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Einleitung

Das Borromaus Hospital Leer wurde am 27. Marz 1865 als zweites Krankenhaus Ostfrieslands
gegrundet. Damit erbringt das Borromaus Hospital seit Gber 150 Jahren medizinische und
pflegerische Versorgung fur den Landkreis Leer, die Region Ostfriesland und das Emsland. Benannt
wurde das Haus nach dem Mailander Bischof Karl Borromaus (1538 bis 1584), einem Heiligen der
katholischen Kirche.

Im Jahr 2012 bildeten das Borromaus Hospital Leer, das Bonifatius Hospital Lingen, das Marien
Hospital Papenburg Aschendorf und das Himmling Hospital S6gel unter dem Dach der St. Bonifatius
Hospitalgesellschaft e.V. eine strategische Allianz. Gemeinsam erbringen wir unter dem Leitmotiv
.---den Menschen verbunden“ medizinische, pflegerische und therapeutische Versorgung auf einem
sehr hohen Niveau.

Neben der St. Bonifatius Hospitalgesellschaft zahlen die benachbarte Kirchengemeinde St. Michael
zu Leer und der Bischéfliche Stuhl zu Osnabriick zu den Tragern der Borromaus Hospital Leer
gGmbH.

Das Borromaus Hospital gehort zu einem der grofiten Arbeitgeber der Region. Mit rund 660
Beschaftigten versorgen wir jahrlich Gber 14.500 stationdre und 30.000 ambulante Patienten.
Insgesamt verfiigt das Krankenhaus Gber 256 Planbetten, acht Fachabteilungen und eine
Belegabteilung.

In der 150-jahringen Entwicklungsgeschichte des Krankenhauses haben wir uns immer wieder neuen
Herausforderungen gestellt, um die Patientenversorgung kontinuierlich zu verbessern. Um dieses Ziel
zu erreichen, ist das Qualitdtsmanagement in unserem Unternehmensieitbild verankert und wurde im
Jahre 2015 nach der MaRRgabe der DIN EN ISO erstmalig zertifiziert. Jahrlich unterzieht sich das
Qualitdtsmanagementsystem erneut einer externen Bewertung zur kontinuierlichen Verbesserung.
Die hohe Qualitat unserer Abteilung fir Orthopadische Chirurgie und Endoprothetik beim Ersatz von
Huft- und Kniegelenken wurde ebenso im Jahr 2015 ausgezeichnet und als EndoProthetikZentrum
nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie



(DGOOC) zertifiziert. Seit dem Jahr 2014 erbringen wir die Schwerstverletzenversorgung in unserem
zertifizierten lokalen Traumazentrum, welches dem TraumaNetzwerk Oldenburg - Ostfriesland
angehort.

Die aufgezeigte Qualitatsentwicklung ging einher mit entsprechenden Investitionen in die Gebaude-
und Geratestruktur. Insbesondere wurde in den vergangen Jahren in die Neustrukturierung des
Aufnahme- und Funktionsbereiches investiert. So wurde eine neue Notaufnahme, in direkter
Anbindung zum Zentralen Belegungsmanagement, der stationaren Patientenaufnahme und der
Radiologischen Abteilung aufgebaut. Zusatzliche wurde in den Ausbau der Patientenzimmer
investiert. In den kommenden Jahren sind bereits Investitionen in die apparativen Ausstattungen
sowie weitere bauliche Veranderungen geplant, um die Prozessqualitat weiter zu verbessern.

Fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts verantwortliche Person

Name Dipl.-Kffr. Sarah Sebeke

Position Assistentin der Geschaftsfiihrung,
Organisationsentwicklung&Qualitdtsmanagement

Telefon 0491 /85 - 80200

Fax 0491 /85 - 80009

E-Mail sarah.sebeke@hospital-leer.de

Fir die Vollsténdigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht verantwortliche
Person

Name Dipl.-Kffm. Dieter Brinink

Position Geschaftsleitung

Telefon. 0491 / 85 - 80000

Fax 0491 / 85 - 80009

E-Mail geschaeftsleitung@hospital-leer.de

Weiterfiihrende Links
URL zur Homepage http://hospital-leer.de



Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name: Borromaus Hospital Leer gGmbH
Institutionskennzeichen: 260340546
Standortnummer: 00
Hausanschrift: Kirchstrasse 61 - 67
26789 Leer
Postfach: 1209
26762 Leer
Internet http://hospital-leer.de

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Dr. med. Martin ~ Arztlicher 0491/85 - 0491/85 - sekretariat.innere@hospital-
Reckels Direktor, 75000 75009 leer.de

Chefarzt Innere

Medizin

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

EMail
Dipl.-Betriebswirt Pflegedirektor, 0491 /85 - 0491/85 - andreas.doerkssen@hospital-
Andreas Prokurist 84100 84109 leer.de
DorkRen

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Dipl.-Kfm. Geschaftsfihrung 0491 /85 - 0491/85 - geschaeftsleitung@hospital-
Dieter Brinink 80000 80009 leer.de
Dipl.-Kfm. Geschéftsfiuhrung 0491/ 85 - 0491/85 - geschaeftsleitung@hospital-
Ansgar Veer 80000 80009 leer.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: Katholische Kirchengemeinde Seliger Hermann Lange, St. Bonifatius
Hospitalgesellschaft Lingen e. V., Bischofliche Stuhl Osnabriick
Art: freigemeinnutzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat > Medizinische Hochschule Hannover



A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie

trifft nicht zu / entfallt

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MPO05

MPQ9

MP13

MP14

MP15

MP17

MP19

MP22

MP24

MP25

MP26
MP29

MP31

MP32

MP35

MP39

MP41

MP43
MP44

MP45
MP47

Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und

Kleinkindern

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von

Sterbenden

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und

Diabetikerinnen

Diat- und Ernahrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Fallmanagement/Case Management/Primary

Nursing/Bezugspflege

Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische FuRpflege

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Badertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder

Gruppentherapie

Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von
Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen

Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern

und/oder Hebammen
Stillberatung

Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

10

Babymassage

Gesprachskreis fir verwaiste
Eltern, Abschiedsraum,
Trauerbegleitung
Diabetesberaterin

Diabetesberatung,
Diatassistenten

durch drei
Fachkrankenschwestern
Primary Nursing als
Bezugspflegesystem ist
eingeflhrt.

Wird von den im Krankenhaus
ansassigen Hebammen
durchgefiihrt.
berufsgruppeniibergreifendes
Angebot (Medizin und Pflege =
Kontinenztraining)

Wird von der
Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefihrt.

Wird von der
Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefihrt.

bei Bedarf

Wird von der
Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefihrt.

Wird von der
Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefuhrt.

Wird als Einzeltherapie
durchgefihrt.

Beratung fiir Stoma-, Dekubitus-
und Inkontinenzpatienten, Sturz,
chronische Wunden.
Unterwassergeburten

Stillcafé

in Kooperation mit
niedergelassenen Praxen
durch externe Berater
Kooperation mit ansassigen
Firmen



MP48

MP50

MP51

MP52

MPG60

MP63

MP64

MP65
MP68

Warme- und Kalteanwendungen

Wochenbettgymnastik/Rickbildungsgymnastik

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fir Eltern und Familien

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

in Rahmen der physikalischen
Therapie

Wird von den im Krankenhaus
ansassigen Hebammen
durchgefiihrt.

ausgebildete Wundmanagerin
durch Koordination tber
Entlassungsmanagement
Wird von der
Physiotherapeutischen
Abteilung durchgefihrt.

Fuhrungen und Besichtigungen
im KreilRsaal.

Stillcafé

durch Koordination tber
Entlassungsmanagement

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

NMO1

NMO02
NMO3

NMO05

NMO7

NMO09

NM10
NM11

NM14

NM15

NM17

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

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

Zwei-Bett-Zimmer
Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Fernsehgerat am Bett/im
Zimmer

Internetanschluss am Bett/im
Zimmer

Rundfunkempfang am Bett

0,00 EUR pro Tag
(max)
0,00 EUR pro Tag
(max)

0,00 EUR pro Tag
(max)

11

Sind auf allen
Stationen vorhanden.
11 Zimmer

10 Zimmer

In allen Zimmern der
geburtshilflichen
Abteilung mdglich.
Bei Bedarf bis zu vier
Familienzimmer.

Die Maglichkeit einer
Unterbringung bei
ausreichender
Kapazitat besteht.
54 Zimmer

53 Zimmer

Internetanschluss
unter Vorbehalt
technischer Stérungen
fir Patienten der
Station 24 und als
Hotspot im Café/
Eingangsbereich.



NM18

NM19

NM30

NM42

NM49

NM66

NM67

Telefon am Bett 1,79 EUR pro Tag
(max) ins deutsche
Festnetz
0,19 EUR pro
Minute ins
deutsche Festnetz
0,00 EUR bei
eingehenden
Anrufen

Wertfach/Tresor am Bett/im

Zimmer

Klinikeigene Parkplatze fir 0,00 EUR pro

Besucher und Besucherinnen Stunde (max)

sowie Patienten und 0,00 EUR pro Tag

Patientinnen

Seelsorge

Informationsveranstaltungen

fur Patienten und

Patientinnen

Berucksichtigung von moslemische

besonderen Kiche, judische

Ernahrungsgewohnheiten (im Kiiche,

Sinne von Kultursensibilitdt)  vegetarische
Kiche, vegane
Kiche

Andachtsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
Nr.  Aspekt der Barrierefreiheit ~ Kommentar/Erlduterung

BF0O4

BF05

BFO6
BFO7
BFO8
BF10

BF14
BF17

BF18

Gut lesbare, grof3e und kontrastreiche Beschriftung

Blindenleitsystem bzw. personelle Unterstiitzung fir
sehbehinderte oder blinde Menschen

Zimmer mit rollstuhigerechter Toilette und Dusche 0.a.
Zimmer mit rollstuhigerechter Toilette
Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten
Serviceeinrichtungen

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und
Besucherinnen

Arbeit mit Piktogrammen

geeignete Betten fir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KérpergroBe (Ubergrofe, elektrisch verstellbar)

OP-Einrichtungen fir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrofie: Schleusen, OP-Tische

12

Preise incl. MWST,
Bereitstellungsgebihr
1,79 EUR pro Tag

Krankenhausseelsorge

Kapelle,
Abschiedsraum

Gut lesbare, mittelgroRe
Beschriftung

Jeder Mitarbeiter ist angehalten
sehbehinderte oder blinde
Menschen bei der Auffindung
von Raumlichkeiten zu
unterstitzen.

Teilweise vorhanden.

Teilweise vorhanden.

Teilweise vorhanden.

Sind auf jedem Stockwerk /
Etage vorhanden.

Teilweise vorhanden.

Fur ein Kérpergewicht bis 160 kg
vorhanden, dartber hinaus
werden geeignete Betten bei
Bedarf angefordert.

Es besteht die Mdglichkeit OP-
Tisch-Verbreiterungen
anzubauen.



Roéntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen

BF19

BF20

BF21

BF22

BF23
BF24

BF26

BF27

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe

Untersuchungsgerate fur Patienten und Patientinnen

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe: z.B. Kérperwaagen,
Blutdruckmanschetten

Hilfsgerate zur Pflege fur Patienten und Patientinnen

mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Kdrpergro3e, z.B. Patientenlifter

Hilfsmittel fur Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

Allergenarme Zimmer
Diatetische Angebote

Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges
Personal

Beauftragter und Beauftragte fur Patienten und
Patientinnen mit Behinderungen und fiir
.Barrierefreiheit*

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

FLO3
FLO4

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen

und Universitaten

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1

HBO7

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits-

und Krankenpflegerin
Operationstechnischer Assistent und
Operationstechnische Assistentin (OTA)

Anzahl der Betten 256
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Tragfahigkeit der Rontgentische
180 - 200 kg, Lange mal Breite
225 -240 cm X 85 - 88 cm.
Wird vorgehalten.

Fur ein Kérpergewicht Gber 160
kg ist ein Duschstuhl vorhanden,
andere Pflegegerate werden bei
Bedarf angefordert.

Fur ein Kérpergewicht bis 160 kg
vorhanden, dartiber hinaus
werden Hilfsmittel bei Bedarf
angefordert.

Teilweise vorhanden.

Spezielle Diaten fir
Glutenunvertraglichkeit,
Diabetes, Cholesterin, Morbus
Crohn etc. Weitere nicht naher
differenzierte Allergiekost.

Kann bei Bedarf organisiert
werden.

Karl-Heinz Raab, Telefon 0491 -
8559608



A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:

Vollstationare Fallzahl: 14268
Teilstationare Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 31588

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 83,25
Personal mit direktem 83,25
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 1,8
Stationare Versorgung 81,45

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 45,0
Personal mit direktem 45,0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 1,8
Stationare Versorgung 43,2

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

Belegéarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 6

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrafte 1,8
Personal mit direktem 1,8
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 1,8
Stationare Versorgung 0

davon Facharzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 1,8
Personal mit direktem 1,8
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 1,8
Stationare Versorgung 0
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 165,60
Personal mit direktem 165,60
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 165,60

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 19,30
Personal mit direktem 19,30
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 19,30

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 10,6
Personal mit direktem 10,6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 10,6

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 1,50
Personal mit direktem 1,50
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung 1,50

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 1,00
Personal mit direktem 1,00
Beschaftigungsverhaltnis
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Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,00

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 7,08
Personal mit direktem 7,08
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7,08

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 1,60
Personal mit direktem 1,60
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung 1,60

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 6,40
Personal mit direktem 6,40
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 6,40

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0
Beleghebammen und Belegentbindungspfleger
Beleghebammen und 2
Belegentbindungspfleger

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 5,20
Personal mit direktem 5,20
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationare Versorgung 5,20
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davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 5,20
Personal mit direktem 5,20
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0,00
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationare Versorgung 5,20

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 2,28
Personal mit direktem 2,28
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,28

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

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 1,55
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,55
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,55
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 1,60
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,60
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,60
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 5,23
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5,23
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5,23
Kommentar/ Erlauterung
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Anzahl Vollkrafte 1,00
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,00
Personal ohne direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,00
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 0,60
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,60
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,60
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 1,00
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,00
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,00
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 2,00
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,00
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,00
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 7,60
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 7,60
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7,60
Kommentar/ Erlauterung



Anzahl Vollkrafte 6,60
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,60
Personal ohne direktem Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 6,60
Kommentar/ Erlauterung

Anzahl Vollkrafte 2,00
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,00
Personal ohne direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,00
Kommentar/ Erlauterung

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Dipl.-Kffr. Sarah Sebeke
Funktion / Arbeitsschwerpunkt  Assistentin der Geschéaftsfiihrung, Organisationsentwicklung und
Qualitdtsmanagement

Telefon 0491 85 80200
Fax
E-Mail sarah.sebeke@hospital-leer.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Geschaftsfuhrer, Kfm. Direktor, stellv. kfm. Direktor, Pflegedirektor,

Funktionsbereiche stellv. Pflegedirektor, Arztlicher Direktor, stellv. &rztlicher Direktor,
Qualitatsmanagementbeauftragte

Tagungsfrequenz des Gremiums bei Bedarf

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fir das  entspricht den Angaben zum Qualitatsmanagement
klinische Risikomanagement



A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in

Form eines Lenkungsgremiums bzw. einer
Steuergruppe, die sich regelmaflig zum
Thema Risikomanagement austauscht?
Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche Risikomanagement, Arztlicher Dienst (Unfallchirurgie),
Gesundheits- und Krankenpflege (periphere Station, OP-
Abteilung, Intensivstation), Mitarbeitervertretung

Tagungsfrequenz des Gremiums

bei Bedarf

A-12.2.3 Instrumente und MaBRnahmen

RMO01

RM02

RMO03

RM04

RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

RM10

RM11

RM12

RM13

RM14

Ubergreifende Qualitats- und/oder
Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor
RegelmaRige Fortbildungs- und
Schulungsmaflnahmen
Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

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

Geregelter Umgang mit
freiheitsentziehenden MalRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geraten

Strukturierte Durchflihrung von
interdisziplinaren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Standards zur sicheren
Medikamentenvergabe

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten

Praoperative Zusammenfassung
vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP-
Zeit und erwartetem Blutverlust
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ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

Risikomanagementkonzept
2015-09-24

Risikomanagementkonzept
2015-09-24

Perioperatives Schmerzmanagement
2017-11-17

Expertenstandard Sturz
2018-02-28

Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege
2016-12-06

Verfahrensanweisung
Freiheitsentziehende MaRnahmen
2018-09-03

Umgang mit defekten Medizinprodukten
2016-01-21

A Tumorkonferenzen

2 Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
A Pathologiebesprechungen

¥ Qualitatszirkel

Risikomanagementkonzept, Antibiotika-
Fibel
2018-04-01

Verfahrensanweisung
LStandardprozeduren und
Patientensicherheit im OP", OP-Statut
2018-08-10



RM15 Praoperative, vollstandige Prasentation OP Checkliste
notwendiger Befunde 2018-05-01
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Risikomanagementkonzept

Eingriffs- und Patientenverwechselungen 2015-09-24

RM17 Standards fur Aufwachphase und Risikomanagementkonzept
postoperative Versorgung 2015-09-24
RM18 Entlassungsmanagement Konzept Entlassungsmanagement
2015-02-24

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes A Ja

Fehlermeldesystem?

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten 4 Ja

Ereignisse regelmalig bewertet?

Tagungsfrequenz bei Bedarf

Umgesetzte Veranderungsmafnahmen Risikomanagementkonzept, Geschaftsordnung

bzw. sonstige konkrete MalRnahmen zur Risikomanagementteam, Nutzung der WHO OP-

Verbesserung der Patientensicherheit Checkliste, Teilnahme am Tag der Patientensicherheit
des Aktionsbiindnisses fur Patientensicherheit,
Prozessbeschreibungen und Patienten-Informationen fir
Patientenarmbander

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum 2014-10-31
Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem bei Bedarf

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem Nein

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 2
Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte Arzte 3 Herr Dr. med. Michael Sevenich Frau Dr. med. Bettina

und hygienebeauftragte Anbergen Dr. med Elena Wiegand

Arztinnen

Hygienefachkrafte (HFK) 1 zweite Hygienefachkraft-Stelle besetzt, Mitarbeiter in
Ausbildung

Hygienebeauftragte in der 19 alle bettenflihrenden Stationen und Funktionsbereiche

Pflege haben Hygienebeauftragte benannt, die in einem 40h-

Kurs ausgebildet wurden

21



Eine Hygienekommission wurde {4 Ja
eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjahrlich
Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Dr. med. Martin Reckels

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor, Chefarzt Innere Medizin
Telefon 0491 85 75000

Fax 0491 85 75009

E-Mail sekretariat.innere@hospital-leer.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefdRkatheterassoziierter Infektionen

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 Hygienemal3nahmen: Steriler Kittel
Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Kopfhaube
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Mund-Nasen-Schutz
Anwendung weiterer HygienemalRnahmen: Steriles Abdecktuch

Der Standard wurde durch die Geschéaftsfihrung oder die
Hygienekommission autorisiert?

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die
Hygienekommission autorisiert?

U ja

Uija
Uija

U ija
Uija
U ija
Uija
U ija
Uija
Uija

Uija

Uija

A-12.3.2.2 Durchfiilhrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor?

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

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert?
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe
liegt vor?

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

Zu verwendende Antibiotika (unter Berlcksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalen/regionalen Resistenzlage)
Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe?

Der Standard wurde durch die Geschéaftsfihrung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert?
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Uija
Uija

Uija

Uija

Uija
Uija
Uija
Uija



Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Uja
Patienten und jeder operierten Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der
+~WHO Surgical Checklist* oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)
strukturiert Uberpraft?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel A ja
liegt vor?

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wahrend und nach Uija
dem Verbandwechsel)

Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer {4 ja
Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden U ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage U ja
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf {4 ja
eine postoperative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschéaftsflihrung oder die Y ja
Hygienekommission autorisiert?

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fir A Ja

das Berichtsjahr erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 19 ml/Patiententag
Ist eine Intensivstation vorhanden? A Ja

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fir das 4 Ja

Berichtsjahr erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 84 ml/Patiententag
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch Yja
stationsbezogen?

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

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten Yija
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 A ja
und Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen

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

Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen Yija
RKI-Empfehlungen?
Es erfolgen regelmaflige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und U ja

Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
und Patientinnen?
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- A CDAD-KISS
Infektions-Surveillance- Z HAND-KISS
System (KISS) des
nationalen Referenzzentrums
fur Surveillance von
nosokomialen Infektionen
HMO03 Teilnahme an anderen EurSafety Health-net
regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken
zur Pravention von
nosokomialen Infektionen
HMO04 Teilnahme an der Zertifikat Bronze
(freiwilligen) ,,Aktion Saubere
Hande“ (ASH)
HMO05  Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter
zu hygienebezogenen
Themen

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- 4 Ja
und Beschwerdemanagement eingefihrt.

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, @ Ja
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme,

Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den {4 Ja
Umgang mit mundlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den {4 Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die {4 Ja Falls ein personliches Gesprach

Beschwerdefuhrer oder gewunscht wird, erfolgt innerhalb von drei

Beschwerdefuhrerinnen sind schriftlich Werktagen die Kontaktaufnahme zum

definiert Beschwerdefuhrer/zur
Beschwerdeflhrerin.

Eine Ansprechperson flir das A Ja

Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist

benannt

Ein Patientenflirsprecher oder eine A Ja
Patientenfirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist

benannt

Anonyme Eingabemdoglichkeiten existieren A Ja - Patientenfragebogen mit Freitextfeld

Feedback-Formular auf der Homepage
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Patientenbefragungen
Einweiserbefragungen

U Ja

v Ja Es besteht ein schriftliches Konzept.

0491 85 christina.pruenie@hospital-
80009 leer.de

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

B. A. Christina Organisationsentwicklung 0491 85
Prinie u. Qualitatsmanagement 80400

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Dr. Kasper-  Patientenfiihrsprecher 0491850 patientenfuehrsprecher@hospital-
Dirk Dunkel leer.de

Pastorin evangelische 0491 85 patientenfuehrsprecher@hospital-
Susanne Seelsorge, 29418 leer.de

Eggert Patientenfiihrsprecherin

A-13 Besondere apparative Ausstattung

AAO0 Computertomograph (CT)

Schichtbildverfahren im Ja  in Kooperation

8 Querschnitt mittels mit der im
Réntgenstrahlen Hause
ansassigen
radiologischen
Praxis
AA1 Elektroenzephalographiegerat (EEG) Hirnstrommessung Nein in Kooperation
0 mit der im
Hause
ansassigen
neurologischen
Praxis
AA1 Gerat fur Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung Ja  in Kooperation
4 bei Nierenversagen mit der im
(Dialyse) Hause
ansassigen
nephrologische
n Praxis
AA1 Hochfrequenzthermotherapiegerat Gerat zur Ja
8 Gewebezerstorung
mittels
Hochtemperaturtechnik
AA2 Lithotripter (ESWL) StoRwellen- Ja
1 Steinzerstorung
AA2 Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren Ja in Kooperation
2 mittels starker mit der im
Magnetfelder und Hause
elektro-magnetischer ansassigen
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AA2 Mammographiegerat Rontgengerat fir die trifft in Kooperation
weibliche Brustdrise nich mit derim
tzu Hause
ansassigen
radiologischen
Praxis
AA3 Single-Photon-Emissionscomputertomograph Schnittbildverfahren trifft in Kooperation
0 (SPECT) unter Nutzung eines nich mit der im
Strahlenkdérperchens tzu Hause
ansassigen
radiologischen
Praxis
AA3 Szintigraphiescanner/Gammasonde Nuklearmedizinisches trifft in Kooperation
2 Verfahren zur nich mit der im
Entdeckung tzu Hause
bestimmter, zuvor ansassigen
markierter Gewebe, radiologischen
z.B. Lymphknoten Praxis
AA3 Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamische Harnflussmessung Ja
3 r Messplatz
AA3 Beatmungsgerat zur Beatmung von Friih- und Maskenbeatmungsgera Ja
8 Neugeborenen t mit dauerhaft
positivem
Beatmungsdruck
AA4 Inkubatoren Neonatologie Geréte fur Frih- und Ja
7 Neugeborene
(Brutkasten)
AA5 Kapselendoskop Verschluckbares Ja
0 Spiegelgerat zur

Darmspiegelung
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Gastroenterologie & Innere Medizin

Name der Organisationseinheit/ Gastroenterologie & Innere Medizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zugange

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/innere-
medizin-
gastroenterologie/willkommen/innere-
medizin-gastroenterologie.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Martin Chefarzt Innere 0491/85 - 0491/85 - sekretariat.innere@hospital-
Reckels Medizin und 75000 75009 leer.de
Gastroenterologie

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

VAO1 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und In Kooperation mit der im Hause
der Augenanhangsgebilde ansassigen radiologischen
Praxis.
VAQ02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des In Kooperation mit der im Hause
Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita ansassigen radiologischen
Praxis.
VIOO ERCP mit Steinentfernung und Stenting
VIOO Radiofrequenzablation
VIOO TransGsophageale Echokardiographie inklusive 3D
VIO1 Diagnostik und Therapie von ischamischen
Herzkrankheiten
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V102

VI03

V104

V105

V106

VI07

V108
V109

VI10

VI11

VI12

VI13

V14

VI15

VI16
VI17

VI18

VI19

V120
VI21

V122
VI23

Vi24

VI29
VI30
VI31
VI33
VI35

V138
VI39
V140
V142
V143

Diagnostik und Therapie der pulmonalen
Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen
Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie
(Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
Diagnostik und Therapie von hamatologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs-
und Stoffwechselkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Darmausgangs

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des
Peritoneums

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Atemwege und der Lunge

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

Diagnostik und Therapie von onkologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektidsen und
parasitaren Krankheiten

Intensivmedizin

Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und
nach Transplantation

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von angeborenen und
erworbenen Immundefekterkrankungen (einschlieRlich
HIV und AIDS)

Diagnostik und Therapie von geriatrischen
Erkrankungen

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
Endoskopie

Palliativmedizin

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Transfusionsmedizin

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
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Schrittmacherimplantation +
Nachsorge

Diabetes, Schilddriise

Laparoskopie Osophago pH- und
Manometrie

auch PTCD

Diagnostik und Therapie von
Lungenkrebs

auch Kapselendoskopie,
Doppelballonenteroskopie

Colitis Ulcerosa, Morbus Crohn



VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen
Erkrankungen

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-
Erkrankungen

VNO8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Hirnhdute

VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und
sonstigen Krankheiten des peripheren Nervensystems

VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen
Erkrankungen

VROO Echokardiographie

VRO1 Konventionelle Réntgenaufnahmen

VR02 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO05 Sonographie mit Kontrastmittel

VR06 Endosonographie

VRO7 Projektionsradiographie mit Spezialverfahren

(Mammographie)

VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren Osophagographie,
Gastrographie,
Cholangiographie,
Kolonkontrastuntersuchung,
Urographie

VR Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel In Kooperation mit der im Hause
ansassigen radiologischen
Praxis.

VR16 Phlebographie

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel In Kooperation mit der im Hause
ansassigen radiologischen
Praxis.

VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren In Kooperation mit der im Hause
ansassigen radiologischen
Praxis.

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 3930
Teilstationare Fallzahl 0
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B-[1].6 Diagnosen nach ICD

150

K29
J18
A09

J44
110

K59
K57
J15
R10

180
163
160
150

142
131
113
95
91
80

Herzinsuffizienz

Gastritis und Duodenitis

Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektidsen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs
Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Essentielle (primare) Hypertonie

Sonstige funktionelle Darmstérungen

Divertikulose des Darmes

Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
Bauch- und Beckenschmerzen

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

1-632
8-930

1-440

1-650
3-225
3-207
3-200
3-222
5-513
8-800

899
870

574

410
345
305
289
266
236
236

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas

Diagnostische Koloskopie

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Native Computertomographie des Abdomens

Native Computertomographie des Schadels
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Endoskopische Operationen an den Gallengangen
Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO7 Privatambulanz

AMO7 Privatambulanz
AMO08 Notfallambulanz

(24h)

Ambulanz

Gastroenterologie&Innere

Medizin

Ambulanz Kardiologie

Ambulanz . - Radiofrequenzablation Lelstungen

Gastroenterologie & (VAOO) werden in allen

Innere Medizin ) Ambulanzarten
> ERCP mit erbracht. VI11 =

Steinentfernung und  Gastroskopien
Stenting (VI00)
- Diagnostik und
Therapie von
Erkrankungen des
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Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)
(VI11)

- Endoskopie (VI35)

AM10 Medizinisches MVZ Innere Medizin
Versorgungszentrum /Gastroenterologie
nach § 95 SGB V

AM11 Vor- und Ambulanz
nachstationare Gastroenterologie&Innere
Leistungen nach § Medizin
115a SGB V

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

1-650 121 Diagnostische Koloskopie

1-444 22 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt

5-452 9 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes

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

trifft nicht zu / entfallt

B-[1].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 18,1
Personal mit direktem 18,1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 18,1

Falle je VK/Person 217,12707

davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 7,5 Weiterbildungsermachtigung Basiswissen Innere
Medizin (36 Monate): Dr. Reckels & Dr.
Schmieder; Innere Medizin und
Gastroenterologie (36 Monate): Dr. Reckels;
Diabetologie (6 Monate): Dr. Reckels;
Roéntgendiagnostik Innere Medizin (12 Monate):
Dr. Reckels

31



Personal mit direktem 7,5
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7,5

Falle je VK/Person 524,00000

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 3
Falle je VK/Person 1310,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ23 Innere Medizin Zusatzbezeichnung Rettungsmedizin,
Fachkunde Erndhrungsmedizin
Innere Medizin und Gastroenterologie

ZF07 Diabetologie Zus. Weiterbildung Diabetologie in dem
Gebiet Innere Medizin und
Allgemeinmedizin

ZF15 Intensivmedizin Zus. Weiterbildung Intensivmedizin in
dem Gebiet Innere Medizin und
Allgemeinmedizin (Dr. Thole)

ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin
ZF34 Proktologie Zus. Weiterbildung Proktologie in dem

Gebiet Innere Medizin und
Allgemeinmedizin

ZF38 Roéntgendiagnostik — fachgebunden — Fachkunde Internistische
Roéntgendiagnostik in der Inneren Medizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 27,19
Personal mit direktem 27,19
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 27,19
Falle je VK/Person 144,53843

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,50
Personal mit direktem 0,50
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,50
Falle je VK/Person 7860,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

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

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,78

Falle je VK/Person 2207,86516

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie Fachweiterbildung Intensiv- und

Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

PQO05 Leitung von Stationen oder Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Funktionseinheiten Pflege

PQO6 Master Mitarbeiter ist im Qualitatsmanagement
tatig

PQO7 Pflege in der Onkologie Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschlul® 2017

PQO8 Operationsdienst Werden nach Bedarf in der Abteilung
eingesetzt

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie nach DKG Richtlinien

PQ20 Praxisanleitung Mitarbeiter mit einer 200 Stunden

Weiterbildung

ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Ernahrungsmanagement Umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

ZP08 Kinasthetik Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

ZP14 Schmerzmanagement Umgesetzt nach Expertenstandard

ZP15 Stomamanagement Externe Expertise

ZP16 Wundmanagement Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

ZP18 Dekubitusmanagement Umgesetzt nach Expertenstandard

ZP19 Sturzmanagement Umgesetzt nach Expertenstandard
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ZP24 Deeskalationstraining Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

P27 OP-Koordination

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2].1 Allgemein- und Viszeralchirurgie

Name der Organisationseinheit / Allgemein- und Viszeralchirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/allgemein-
visceralchirurgie/willkommen/allgemein-
viszeralchirurgie.html

Chefarztinnen/-arzte:

Michael Chefarzt Aligemein- 0491 /85 - 0491/85 - sekretariat. mvz@hospital-
Schinagl und Viszeralchirurgie 60300 74009 leer.de

Dr. med. Chefarzt Allgemein- 0491/ 85 - 0491/ 85 - sekretariat.mvz@hospital-
Michael und Viszeralchirurgie 60300 74009 leer.de

Sevenich

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

VC14 Speiserthrenchirurgie

VC15 Thorakoskopische Eingriffe

VC21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
VC24 Tumorchirurgie

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
VC62 Portimplantation

VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und
der Unterhaut

VRO02 Native Sonographie
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B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 1420
Teilstationare Fallzahl 0

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

K40 162 Hernia inguinalis

K80 151 Cholelithiasis

K35 115 Akute Appendizitis

R10 80 Bauch- und Beckenschmerzen

K57 77 Divertikulose des Darmes

K43 63 Hernia ventralis

Cc18 51 Bdsartige Neubildung des Kolons

LO2 46 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel

K56 40 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
K81 31 Cholezystitis

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

8-930 251 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

3-207 216 Native Computertomographie des Abdomens

3-225 216 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

5-511 192 Cholezystektomie

5-932 187 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

5-530 177 Verschluss einer Hernia inguinalis

8-910 150 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

5-98c 144 Anwendung eines Klammernahtgerates

8-919 144 Komplexe Akutschmerzbehandlung

5-470 137 Appendektomie

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

AMOQ7 Privatambulanz Ambulanz Allgemein- | o 1ante Die aufgefiihrte
und Viszeralchirurgie proktologische OPs: Leistung wird in
" allen Ambulanzen
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Hamorrhoiden, durchgefiihrt.
Analfissuren, perianale

Fisteln,

Perianalvenenthrombo

sen (VX00)

AMO08 Notfallambulanz (24h) Ambulanz Allgemein- _

! >MeiN- . ambulante OPs von D€ aufgefuhrte
und Viszeralchirurgie

e — Leistung wird in

Nabelbriichen (VC00) gt‘?ghgfg‘fg‘;ﬁnze”

AM10 Medizinisches MVZ Alilgemein- und Die aufgefiihrten

. T Entfernung -
Versorgungszentrum  Viszeralchirurgie vergroRerter Leistungen werden
nach § 95 SGB V Lymphknoten, in allen Ambulanzen
Spaltung von kleineren durchgeftihrt.
Eiterherden
(Abzessen, Furunkel)
(VCO00)
Diagnostik und
Therapie von sonstigen
Verletzungen (VC42)
Diagnostik und
Therapie von
Hauttumoren (VDO03)
Diagnostik und
Therapie von sonstigen
Krankheiten der Haut
und Unterhaut (VD10)
Entfernung von
Geschwulsten aus dem
Unterhautfettgewebe
(VX00)
AM11 Vor- und Ambulanz Allgemein-
nachstationare und Viszeralchirurgie
Leistungen nach §
115a SGB V
B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer  Anzahl
1-502 65 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision
5-399 33 Andere Operationen an Blutgefalien
5-897 27 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis
5-530 23 Verschluss einer Hernia inguinalis
5-493 21 Operative Behandlung von Hamorrhoiden
5-490 16 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion
5-492 16 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals
5-534 14 Verschluss einer Hernia umbilicalis
5-401 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie
5-859 4 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln
1-694 <4 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
5-041 <4 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
5-056 <4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven
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5-482 <4
Rektums
5-491 <4 Operative Behandlung von Analfisteln
5-535 <4 Verschluss einer Hernia epigastrica
5-536 <4 Verschluss einer Narbenhernie
5-624 <4 Orchidopexie
5-870 <4
Mammagewebe
5-881 <4 Inzision der Mamma
5-898 <4 Operationen am Nagelorgan

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von

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

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

8,6
8,6

0
0

8,6
165,11627

davon Facharzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

4.5 Weiterbildungsermachtigung Common Trunk (24
Monate): Dr. Sevenich, Dr. Ditting, Dr.
Weinbecker, Dr. Busching; Allgemeinchirurgie (24
Monate): Dr. Sevenich & Hr. Schinagl

4,5

0
0

4,5
315,55555

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ13 Viszeralchirurgie
ZF38

B-11.2 Pflegepersonal

Roéntgendiagnostik — fachgebunden —

Zusatzliche Bezeichnung: Facharzt fir
Chirurgie (Dr. Sevenich/ Herr Schinagl),
Arzt fur Unfallchirurgie (Dr. Sevenich),
Facharzt Allgemeine und spezielle
Viszeralchirurgie (Herr Sharav),
Fachkunde Arzt im Rettungsdienst (Herr
Schinagl)

Herr Schinagl/ Herr Stepanjan: FK
Strahlenschutz - AG Notfalldiagnostik im
Rahmen der Erstversorgung +
Notfallbehandlung (Extremitaten, Schadel,
Wirbelsaule, Thorax, Abdomen)

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

16,22
16,22

0
0

16,22
87,54623

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0,52
0,52

0
0

0,52
2730,76923

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO02 Diplom

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie
PQO5 Leitung von Stationen oder

Funktionseinheiten

Pflege (dual) Bachelor of Science

Diplom Betriebswirt

Fachweiterbildung Intensiv- und
Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Pflege
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PQO6 Master Mitarbeiter ist im Qualitaitsmanagement
tatig

PQO7 Pflege in der Onkologie Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

PQO8 Operationsdienst Werden nach Bedarf in den Abteilungen
eingesetzt.

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie nach DKG Richtlinien

PQ20 Praxisanleitung Mitarbeiter mit einer 200 Stunden

Weiterbildung

ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Ernahrungsmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

ZP08 Kinasthetik Basiskurs Kinasthethik, Peer-
Tutorenlehrgang

ZP14 Schmerzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP15 Stomamanagement externe Expertise

ZP16 Wundmanagement Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

ZP18 Dekubitusmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP19 Sturzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP24 Deeskalationstraining Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

ZP27 OP-Koordination

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3].1 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie

Name der Organisationseinheit / Unfall- und Wiederherstellungschirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/unfall-und-
wiederherstellungchirurgie/willkommen-
1/unfall-
wiederherstellungschirurgie.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Chefarzt Unfall- und 0491/85- 0491/85- mvz.orthopaedie@hospital-
Andreas Wiederherstellungschirurgie 60300 60109 leer.de

Weinbecker (ab 01.12.2017)

Dr. med. Chefarzt Unfall- und 0491/85- 0491/85- mvz.orthopaedie@hospital-
Rudolf Teiser  Wiederherstellungschirurgie 60300 60109 leer.de

(bis 30.11.2017)

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

VCO00 Kniebandchirurgie

VCO00 Knorpeltransplantation

VCO00 Kreuzbandchirurgie

VCO00 MPFL - Rekonstruktion

VCO00 Meniskustransplantation

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiren
VC30 Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
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VC35

VC36

VC37

VC38

VC39

VC40

VC41

VC42
VC63
VC65
VC66
VC69
VO15
VO19
V020

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 Hufte
und des Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies
und des Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Kndchelregion und des Fulies

Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
Amputationschirurgie

Wirbelsaulenchirurgie

Arthroskopische Operationen

Verbrennungschirurgie

FuBchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 1534
Teilstationare Fallzahl 0

B-[3].6 Diagnosen nach ICD

S06
M75
S52
S72
S82
S42
S32
S22
S30

150 Intrakranielle Verletzung

138 Schulterlasionen

129 Fraktur des Unterarmes

125 Fraktur des Femurs

114 Fraktur des Unterschenkels, einschliellich des oberen Sprunggelenkes
98 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

64 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

53 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule

47 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und

des Beckens
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S83 45 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von
Bandern des Kniegelenkes

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

5-814 270 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

9-984 194 Pflegebediirftigkeit

3-200 187 Native Computertomographie des Schadels

5-794 159 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Réhrenknochens

3-203 145 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark

8-930 127 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5-812 121 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

5-787 114 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-790 107 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit
Osteosynthese

5-793 99 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines

langen Réhrenknochens

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO Privatambulanz Ambulanz Unfall- und Injektionstechnik (VC00)

Wlederherstellungschlr
urgie > Knorpelregeneration mit

Hyalart (VC00)

ACP Plasma Infiltration (VCO00)
Metall-
/[Fremdkdorperentfernungen
(VC26)

- Bandrekonstruktionen/Plastike
n (VC27)

o Gelenkersatzverfahren/Endopr
othetik (VC28)

- Behandlung von
Dekubitalgeschwiren (VC29)
Septische Knochenchirurgie
(VC30)

Diagnostik und Therapie von
Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Kopfes
(VC32)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Halses
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(VC33)

Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Thorax
(VC34)

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

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand
(VC38)

Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Hifte und
des Oberschenkels (VC39)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Knies und
des Unterschenkels (VC40)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der
Knéchelregion und des Fulles
(VC41)

Diagnostik und Therapie von
sonstigen Verletzungen (VC42)
Fufichirurgie (VO15)
Schulterchirurgie (VO19)

Sportmedizin/Sporttraumatolog
ie (VO20)

AMO Notfallambulanz (24h) Ambulanz Unfall-und | Metall-

g Wigderherstellungschir /Fremdkérperentfernungen
urgie (VC26)

Bandrekonstruktionen/Plastike
n (VC27)
Gelenkersatzverfahren/Endopr
othetik (VC28)

Behandlung von
Dekubitalgeschwiren (VC29)

o Septische Knochenchirurgie
(VC30)

o Diagnostik und Therapie von
Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Kopfes
(VC32)

Diagnostik und Therapie von

44



Verletzungen des Halses
(VC33)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Thorax
(VC34)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des
Beckens (VC35)

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand
(VC38)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Hufte und
des Oberschenkels (VC39)

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Knies und
des Unterschenkels (VC40)

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der
Knéchelregion und des Fulies
(VC41)

Diagnostik und Therapie von
sonstigen Verletzungen (VC42)
Amputationschirurgie (VC63)
Wirbelsaulenchirurgie (VC65)

Verbrennungschirurgie (VC69)

AMO D-Arzt- Ambulanz Unfall-und | Metall-
9 /Berufsgenossenschaftl Wiederherstellungschir /Fremdkérperentfernungen
iche Ambulanz urgie (VC26)

Bandrekonstruktionen/Plastike
n (VC27)
Gelenkersatzverfahren/Endopr
othetik (VC28)

Behandlung von
Dekubitalgeschwiren (VC29)

- Septische Knochenchirurgie
(VC30)

o Diagnostik und Therapie von
Knochenentziindungen (VC31)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Kopfes
(VC32)

Diagnostik und Therapie von
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Verletzungen des Halses
(VC33)

Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Thorax
(VC34)

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

o Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes (VC36)
Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes (VC37)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand
(VC38)

Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der Hifte und
des Oberschenkels (VC39)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen des Knies und
des Unterschenkels (VC40)

- Diagnostik und Therapie von
Verletzungen der
Knéchelregion und des Fulles
(VC41)

Diagnostik und Therapie von
sonstigen Verletzungen (VC42)
Amputationschirurgie (VC63)
Wirbelsaulenchirurgie (VC65)
Arthroskopische Operationen
(VC66)

o Verbrennungschirurgie (VC69)

AM1 Medizinisches MVZ Unfallchirurgie - Injetkionstechnik (VCO0)
0 Versorgungszentrum ' '
nach § 95 SGB V > Knorpelregeneration mit
Hyalart (VCO00)

ACP Plasma Infiltration (VC00)
Diagnostik und Therapie von
Arthropathien (VOO01)

o Diagnostik und Therapie von
Systemkrankheiten des
Bindegewebes (VO02)

o Diagnostik und Therapie von
Deformitaten der Wirbelsaule
und des Riickens (VO03)
Diagnostik und Therapie von
Spondylopathien (VO04)
Diagnostik und Therapie von
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sonstigen Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens
(VOO05)

Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Muskeln
(VOO06)

o Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen (VOO07)

o Diagnostik und Therapie von
sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes (VO08)
Diagnostik und Therapie von
Osteopathien und
Chondropathien (VOQ09)

- Diagnostik und Therapie von

sonstigen Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes (VO10)

Diagnostik und Therapie von

Tumoren der Haltungs- und

Bewegungsorgane (VO11)

Kinderorthopadie (VO12)

Spezialsprechstunde (VO13)

Endoprothetik (VO14)

FuBchirurgie (VO15)

Handchirurgie (VO16)

Rheumachirurgie (VO17)

Schmerztherapie/Multimodale

Schmerztherapie (VO18)

Schulterchirurgie (VO19)

Sportmedizin/Sporttraumatolog

ie (VO20)

Traumatologie (VO21)

©o o o o o o o

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl  Offizielle Bezeichnung

5-787
5-812
5-811
5-814

5-851
5-810
5-859
1-502
5-041
5-788
1-697
5-056

96
31
27
9

8
5
5
<4
<4
<4
<4
<4

Entfernung von Osteosynthesematerial

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
Arthroskopische Operation an der Synovialis

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie

Arthroskopische Gelenkoperation

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln
Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es
Diagnostische Arthroskopie

Neurolyse und Dekompression eines Nerven
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5-800 <4 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

5-804 <4 Offen chirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteapparat
5-807 <4 Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer Gelenke
5-850 <4 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

5-855 <4 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide

5-897 <4 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis

5-898 <4 Operationen am Nagelorgan

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: U Ja
stationare BG-Zulassung: A Ja

B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

8,8
8,8

0
0

8,8
174,31818

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

5,8 Weiterbildungsermachtigung Common Trunk (24
Monate): Dr. Weinbecker, Dr. Diitting, Dr.
Sevenich, Dr. Busching; Spezielle Unfallchirurgie
(12 Monate): Dr. Weinbecker & Dr. Wiemer;
Orthopadie und Unfallchirurgie (12 Monate): Dr.
Weinbecker

5,8

0
0

5,8
264,48275

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie
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ZF38 Roéntgendiagnostik — fachgebunden —

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Zusatzbezeichnung Rontgendiagnostik fiir
das Organsystem: Skelett; Fachkunde im
Strahlenschutz fir das Anwendungsgebiet
Notfalldiagnostik bei Erwachsenen und
Kindern (Dr. Rudolph-Steininger)

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 13,52
Personal mit direktem 13,52
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 13,52
Falle je VK/Person 113,46153

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,52
Personal mit direktem 0,52
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,52

Falle je VK/Person 2950,00000

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQ02 Diplom

PQO4 Intensivpflege und Anasthesie

PQO05 Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

PQO06 Master

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Operationsdienst

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung
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Pflege (dual) Bachelor of Science
Diplom Betriebswirt

Fachweiterbildung Intensiv- und
Anasthesiepflege, werden nach Bedarf
auf den Stationen eingesetzt

Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Pflege

Mitarbeiter ist im Qualitdtsmanagement
tatig

Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

Werden nach Bedarf in der Abteilung
eingesetzt.

nach DKG Richtlinie
Mitarbeiter mit einer 200 Stunden
Weiterbildung



ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Ernahrungsmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

ZP08 Kinasthetik Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

ZP14 Schmerzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP15 Stomamanagement externe Expertise

ZP16 Wundmanagement Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

ZP18 Dekubitusmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP19 Sturzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP24 Deeskalationstraining Werden nach Bedarf au den Stationen
eingesetzt.

P27 OP-Koordination

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[4].1 Plastische-, Hand- und Asthetische Chirurgie

Name der Organisationseinheit / Plastische-, Hand- und Asthetische Chirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 1900

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

KirchstralRe 61-67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/plastische-
hand-aesthetische-
chirurgie/willkommen/plastische-
hand-aesthetische-chirurgie.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Knut Chefarzt Plastische-, 0491 /85 -77000 0491/85-77009 plastische-
Busching Hand- und chirurgie@hospital-
Asthetische Chirurgie leer.de

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

‘Kommentar / Erléuterung

VA02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des

Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita

VA15 Plastische Chirurgie

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken an der Hand

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik an der Hand

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiren

VC30 Septische Knochenchirurgie Knochen- und
Weichteillappenplastiken

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Kndchelregion und des Fulies
VC49 Chirurgie der Bewegungsstérungen
VC50 Chirurgie der peripheren Nerven
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC58 Spezialsprechstunde Adipositas, Tumoren, Asthetik
VC60 Adipositaschirurgie Straffungsoperationen
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VC63
VC64
VC66
VC68

VC69
VC70
VD03
VD04

VD08

VD10

VD11
VD12
VD13
VD18
VD20
VGO1

VG02

VGO03

VG04
VHO1

VHO06
VH13
VH18

VH20
VH21
VH22
VH23
VH26
VK31
VK32
VN14

VOO01
V002

VO06
VOO07

VO08

VO09

VO10

VO

VO15

Amputationschirurgie
Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

Arthroskopische Operationen an der Hand
Mammachirurgie VergroRerung / Verkleinerung /
Aufbau

Verbrennungschirurgie

Kinderneurochirurgie Nervenrekonstruktionen
Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und

der Unterhaut

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und

der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten altersbedingte
der Haut und Unterhaut Hautveranderungen
Spezialsprechstunde

Dermatochirurgie

Asthetische Dermatologie

Diagnostik und Therapie bei Hdmangiomen

Wundheilungsstérungen

Diagnostik und Therapie von bésartigen Tumoren der

Brustdrise

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der

Brustdriise

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen

der Brustdruse

Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des auRReren

Ohres

Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-

Bereich

Interdisziplindre Tumornachsorge

Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

Spezialsprechstunde chron. Wunden
Laserchirurgie

Kinderchirurgie an der Hand
Kindertraumatologie an der Hand

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

Diagnostik und Therapie von Arthropathien
Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

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

FuRchirurgie
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VO16 Handchirurgie

VO17 Rheumachirurgie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen am Bewegungsapparat
VRO02 Native Sonographie am Bewegungsapparat

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 945
Teilstationare Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

C44 72 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

S62 66 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand

S66 64 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Ho6he des Handgelenkes und
der Hand

LO3 53 Phlegmone

M72 51 Fibromatosen

L98 50 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut, anderenorts nicht
klassifiziert

S68 40 Traumatische Amputation an Handgelenk und Hand

S63 35 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in
Hoéhe des Handgelenkes und der Hand

S64 32 Verletzung von Nerven in Hohe des Handgelenkes und der Hand

G56 26 Mononeuropathien der oberen Extremitat

B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

5-896 432 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

5-840 382 Operationen an Sehnen der Hand

5-903 341 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

5-895 238 Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut
und Unterhaut

5-892 187 Andere Inzision an Haut und Unterhaut

5-844 136 Operation an Gelenken der Hand

5-902 119 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

5-845 115 Synovialektomie an der Hand
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5-056 109
5-911 109

Neurolyse und Dekompression eines Nerven
Gewebereduktion an Haut und Unterhaut

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO7 Privatambulanz Ambulanz

Plastische-,

Hand- und

Asthetische

Chirurgie

Plastische Chirurgie Verletzungen und

Erkrankungen der
VA15

( ) Hand und der
Metall- Kérperoberflache.
/Fremdkorperentfernun  Rekonstruktive
gen (VC26) und Asthetische
Behandlung von Chirurgie.
Dekubitalgeschwiren

(VC29)

Diagnostik und
Therapie von
Verletzungen des
Handgelenkes und der
Hand (VC38)
Diagnostik und
Therapie von
Verletzungen der
Kndchelregion und des
FuRes (VC41)
Chirurgie der
peripheren Nerven
(VC50)
Plastisch-rekonstruktive
Eingriffe (VC57)
Asthetische
Chirurgie/Plastische
Chirurgie (VC64)
Arthroskopische
Operationen (VC66)
Verbrennungschirurgie
(VC69)
Kinderneurochirurgie
(VC70)

Diagnostik und
Therapie von
Hauttumoren (VDO03)
Diagnostik und
Therapie von
Infektionen der Haut
und der Unterhaut
(VDO04)

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



(vDO08)

- Diagnostik und
Therapie von sonstigen
Krankheiten der Haut
und Unterhaut (VD10)

- Spezialsprechstunde
(VvD11)

- Dermatochirurgie
(VD12)

o Asthetische
Dermatologie (VD13)

- Diagnostik und
Therapie bei
Hamangiomen (VD18)

> Wundheilungsstérungen
(VD20)

- Diagnostik und
Therapie von
Krankheiten des
auleren Ohres (VHO1)

- Operative
Fehlbildungskorrektur
des Ohres (VHO0G)

- Plastisch-rekonstruktive
Chirurgie (VH13)

- Diagnostik und
Therapie von Tumoren
im Kopf-Hals-Bereich
(VH18)

- Diagnostik und
Therapie von Tumoren
im Bereich der Ohren
(VH19)

o Interdisziplinare
Tumornachsorge
(VH20)

- Rekonstruktive
Chirurgie im Kopf-Hals-
Bereich (VH21)

- Rekonstruktive
Chirurgie im Bereich
der Ohren (VH22)

- Laserchirurgie (VH26)

- Diagnostik und
Therapie von
onkologischen
Erkrankungen bei
Kindern und
Jugendlichen (VK10)

- Diagnostik und
Therapie von
Krankheiten der
Synovialis und der
Sehnen (VO07)

- Diagnostik und
Therapie von sonstigen
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Krankheiten des
Weichteilgewebes
(VOO08)

- Diagnostik und
Therapie von sonstigen
Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes
(VO10)

- Diagnostik und
Therapie von Tumoren
der Haltungs- und
Bewegungsorgane
(VO11)

o Fulchirurgie (VO15)

- Handchirurgie (VO16)

- Rheumachirurgie
(VO17)

o Plastisch-rekonstruktive
Chirurgie (VZ15)

AMO08 Notfallambulanz (24h) Ambulanz - Handchirurgie (VO16) Replantationen
Plastische-,
Hand- und
Asthetische
Chirurgie
AMO09 D-Arzt- BG- A PR
/Berufsgenossenschaftliche Sprechstunde Handchirurgie (VO16)
Ambulanz §37
Verletzungsarten
- Verfahren der
Hand
AM11 Vor- und nachstationare Ambulanz Es werden alle
Leistungen nach § 115a Plastische-, Leistungen
SGB V Hand- und durchgefiihrt die
Asthetische unter AMO7
Chirurgie aufgelistet
werden.

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

5-056 207 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

5-787 157 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-840 151 Operationen an Sehnen der Hand

5-850 100 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

5-849 79 Andere Operationen an der Hand

5-790 67 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit
Osteosynthese

5-845 47 Synovialektomie an der Hand

5-795 43 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen

1-697 39 Diagnostische Arthroskopie

5-812 29 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

5-780 27 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch
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5-841
5-844
5-811
5-796
5-903
5-810
5-800
5-898
5-782
5-041
5-044
5-807
5-842
5-843
5-851
5-902
5-909
5-057
5-212
5-79a
5-846
5-863
5-889

25
25
23
22
18
12
10
10
6
5
5
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4
<4

Operationen an Bandern der Hand

Operation an Gelenken der Hand

Arthroskopische Operation an der Synovialis

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen
Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

Arthroskopische Gelenkoperation

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

Operationen am Nagelorgan

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primar

Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer Gelenke
Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
Operationen an Muskeln der Hand

Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie

Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

Andere Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut
Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit Transposition
Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase
Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Osteosynthese
Arthrodese an Gelenken der Hand

Amputation und Exartikulation Hand

Andere Operationen an der Mamma

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: U Ja
stationare BG-Zulassung: A Ja
B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)
Anzahl Vollkrafte 8,15

Personal mit direktem 8,15

Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 8,15

Falle je VK/Person 115,95092

davon Facharzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte 4,6 Weiterbildungsermachtigung Common Trunk (24

Monate): Dr. Busching, Dr. Datting, Dr.
Weinbecker Dr. Sevenich; Handchirurgie (36
Monate): Dr. Busching; Plastische und
Asthetische Chirurgie (48 Monate): Dr. Busching
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Personal mit direktem 4,6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 4.6

Falle je VK/Person 205,43478

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ11 Plastische und Asthetische Chirurgie
Kommentar / Erlduterung
ZF12 Handchirurgie
ZF15 Intensivmedizin Spezielle Plastisch-chirurgische
Intensivmedizin
ZF38 Roéntgendiagnostik — fachgebunden — Zusatz-Weiterbildung Herr Dr. Busching:

B-11.2 Pflegepersonal

Fachkunde im Strahlenschutz fiir das
Anwendungsgebiet Notfalldiagnostik im
Rahmen der Erstversorgung und
Notfallbehandlung (Extremitaten, Schadel,
Wirbelsaule, Thorax, Abdomen)

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

9,0
9,0

0
0

9,0
105,00000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0,53
0,53

0
0

0,53
1783,01886

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor
PQO02 Diplom

Pflege (dual) Bachelor of Science
Diplom Betriebswirt
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PQO04

PQ05
PQO6
PQO7
PQO08
PQ13
PQ14

PQ18
PQ20

ZP03

ZP04

ZP05

ZP06

ZP08

ZP14
ZP15
ZP16

ZP18
ZP19
ZP24

ZP27
ZP28

Intensivpflege und Anasthesie

Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

Master

Pflege in der Onkologie
Operationsdienst
Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflege in der Endoskopie
Praxisanleitung

Diabetes

Endoskopie/Funktionsdiagnostik

Entlassungsmanagement

Ernahrungsmanagement
Kinasthetik

Schmerzmanagement
Stomamanagement
Wundmanagement

Dekubitusmanagement
Sturzmanagement
Deeskalationstraining

OP-Koordination
Still- und Laktationsberatung

Fachweiterbildung Intensiv- und
Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Pflege

Mitarbeiter ist im Qualitdtsmanagement
tatig

Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

Werden nach Bedarf in den Abteilungen
eingesetzt.

nach DKG Richtlinie
Mitarbeiter mit einer 200 Stunden
Weiterbildung

Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf
von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.
umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

umgesetzt nach Expertenstandard
externe Expertise

Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

umgesetzt nach Expertenstandard
umgesetzt nach Expertenstandard
Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[5].1 Orthopadische Chirurgie

Name der Organisationseinheit/ Orthopadische Chirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/orthopaedische-
chirurgie-
endoprothetik/willkommen/orthopaedische-
chirurgie-endoprothetik.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Albert Chefarzt 0491/85 - 0491/85 - mvz.orthopaedie@hospital-
Dutting Orthopadische 60300 60309 leer.de

Chirurgie und

Endoprothetik

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

VC26 Metall-/Fremdkoérperentfernungen

VC65 Wirbelsaulenchirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der
Wirbelsaule und des Rickens

VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

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

VO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Synovialis und der Sehnen

VO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
des Weichteilgewebes
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VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und

Chondropathien
VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
VO11 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs-

und Bewegungsorgane
VO13 Spezialsprechstunde
VO14 Endoprothetik
VO15 Fufchirurgie
VO17 Rheumachirurgie
VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 686
Teilstationare Fallzahl 0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

M16 221 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

M17 137 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M54 100 Rickenschmerzen

T84 31 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate

M51 27 Sonstige Bandscheibenschaden

M20 24 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen

S72 22 Fraktur des Femurs

M23 19 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

M48 18 Sonstige Spondylopathien

S32 12 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

5-820 238 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk
5-822 145 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk
8-919 120 Komplexe Akutschmerzbehandlung
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8-915 117 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven
zur Schmerztherapie

3-802 84 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Rickenmark

9-984 69 Pflegebediirftigkeit

5-032 61 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum Os coccygis

5-788 49 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes

8-800 49 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

5-830 36 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO7 Privatambulanz Ambulanz
Orthopadische
Chirurgie
AMO8 Notfallambulanz Ambulanz Wird durch den
(24h) Orthopadische unfallchirurgischen
Chirurgie Dienst mitbetreut.
AM10 Medizinisches gVZ » Metall- Leistungen werden
Versorgungszentrum Orthopadie = in allen
nach § 95 SGB V (Vogg) rPerentemungen - Ambuianzen
erbracht.

o Wirbelsaulenchirurgie (VC65)

o Arthroskopische Operationen
(VC66)

Diagnostik und Therapie von
Arthropathien (VOO01)
Diagnostik und Therapie von
Systemkrankheiten des
Bindegewebes (VO02)

- Diagnostik und Therapie von
Deformitaten der Wirbelsaule
und des Riickens (VOO03)

- Diagnostik und Therapie von
Spondylopathien (VO04)

- Diagnostik und Therapie von
sonstigen Krankheiten der
Wirbelsaule und des Rickens
(VOO05)

Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Muskeln (VOO06)
Diagnostik und Therapie von
Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen (VOOQ7)

- Diagnostik und Therapie von
sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes (VO08)

o Diagnostik und Therapie von
Osteopathien und
Chondropathien (VO09)
Diagnostik und Therapie von
sonstigen Krankheiten des
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Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (VO10)
Diagnostik und Therapie von
Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane (VO11)
Spezialsprechstunde (VO13)
Endoprothetik (VO14)

o FulRchirurgie (VO15)

o Rheumachirurgie (VO17)

o Schmerztherapie/Multimodale
Schmerztherapie (VO18)

o Sportmedizin/Sporttraumatologie

(vVO20)
AM11 Vor- und Ambulanz
nachstationare Orthopadische
Leistungen nach §  Chirurgie
115a SGB V

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

5-787 13 Entfernung von Osteosynthesematerial

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Nein
stationare BG-Zulassung: Nein

B-[5].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegérzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 4
Personal mit direktem 4
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 4

Falle je VK/Person 171,50000

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 3 Weiterbildungsermachtigung Common Trunk (24
Monate): Dr. Ditting, Dr. Sevenich, Dr.
Weinbecker, Dr. Busching
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Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0

0
3
228,66666

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQO6 Allgemeinchirurgie Dr.Ditting&Dr. Andrzejewski
AQ10 Orthopadie und Unfallchirurgie Dr. Dutting&Dr. Werner
ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie Dr. Ditting

ZF29 Orthopadische Rheumatologie Dr. Ditting

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie Dr. Datting

ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie Dr. Werner

ZF44 Sportmedizin Dr. Ditting

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

7,20
7,20

0
0

7,20
95,27777

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0,36
0,36

0
0

0,36
1905,55555

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

0,43
0,43

0
0

0,43
1595,34883
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MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie Fachweiterbildung Intensiv- und

Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

PQO05 Leitung von Stationen oder Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Funktionseinheiten Pflege

PQO6 Master Mitarbeiter ist im Qualitaitsmanagement
tatig

PQO7 Pflege in der Onkologie Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

PQO08 Operationsdienst Werden nach Bedarf in den Abteilungen
eingesetzt.

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie nach DKG Richtlinie

PQ20 Praxisanleitung Mitarbeiter mit einer 200 Stunden

Weiterbildung

ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Erndhrungsmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

ZP08 Kinasthetik Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

ZP14 Schmerzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP15 Stomamanagement externe Expertise

ZP16 Wundmanagement Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

ZP18 Dekubitusmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP19 Sturzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP24 Deeskalationstraining Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

P27 OP-Koordination

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[6].1 Urologie und Kinderurologie

Name der Organisationseinheit/ Urologie und Kinderurologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2200

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/urologie-
und-
kinderurologie/willkommen/urologie-
kinderurologie.html

Dr. med. J6rg Chefarzt Urologie 0491 /85 - 0491/85 - sekretariat.urologie@hospital-
Leifeld und Kinderurologie 76000 76009 leer.de

Chefarztinnen/-arzte:

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

VG16 Urogynakologie in Kooperation mit der
Gynakologie
VRO1 Konventionelle Réntgenaufnahmen eigenstandige Urologische

Radiologie, Cystogramme,
Urogramme etc., retrograde

Abklarung

VRO02 Native Sonographie

VRO03 Eindimensionale Dopplersonographie

VR04 Duplexsonographie

VR05 Sonographie mit Kontrastmittel in Kooperation mit der Inneren
Medizin

VvUO00 Fallkonferenz Morbidity and Mortality -
Koferenz

VUO00 Tumorkonferenz

VUO00 Zweitmeinungs-Sprechstunde Mit Uberweisung vom Urologen
oder Kinderarzt.

VUO1 Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen

Nierenkrankheiten
VU02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
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VUu03
VU04

VUO05
VU06
VUo7
VU08
VU09
VU10
VU11
VU12

VU13
VU14

VU19

Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten

der Niere und des Ureters

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten

des Harnsystems

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der

mannlichen Genitalorgane

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten

des Urogenitalsystems

Kinderurologie

Neuro-Urologie

Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen

und Harnblase

Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Tumorchirurgie

Spezialsprechstunde Inkontinenzsprechstunde. Mit
Uberweisung vom Urologen oder
Kinderarzt

Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 2857
Teilstationare Fallzahl 0

B-[6].6 Diagnosen nach ICD

N13
ce7
N20
N23
N39
R31
N40
N45
C61
N10

816 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie
295 Bdsartige Neubildung der Harnblase

291 Nieren- und Ureterstein

131 Nicht ndher bezeichnete Nierenkolik

118 Sonstige Krankheiten des Harnsystems
96 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie

92 Prostatahyperplasie

87 Orchitis und Epididymitis

76 Bdsartige Neubildung der Prostata

62 Akute tubulointerstitielle Nephritis
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B-[6].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]

8-137
3-13d
8-132
1-665
5-562
5-573

1-661
8-110

5-561
3-13f

1293
1112
765
489
483
377

334
265

230
217

Urographie

Manipulationen an der Harnblase
Diagnostische Ureterorenoskopie
Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale Steinbehandlung
Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von
(erkranktem) Gewebe der Harnblase
Diagnostische Urethrozystoskopie
Extrakorporale StoRRwellenlithotripsie [ESWL] von Steinen in den

Harnorganen

Inzision, Resektion und (andere) Erweiterung des Ureterostiums

Zystographie

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO7 Privatambulanz

Urologische und
Kinderurologische
Ambulanz
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Behandlung mannlicher
Inkontinenz (VUOO)

Diagnostik und Therapie
von tubulointerstitiellen
Nierenkrankheiten
(VUO1)

Diagnostik und Therapie
von Niereninsuffizienz
(VU02)

Diagnostik und Therapie
von Urolithiasis (VUO3)
Diagnostik und Therapie
von sonstigen
Krankheiten der Niere
und des Ureters (VUO04)
Diagnostik und Therapie
von sonstigen
Krankheiten des
Harnsystems (VUO05)
Diagnostik und Therapie
von Krankheiten der
mannlichen
Genitalorgane (VU06)
Diagnostik und Therapie
von sonstigen
Krankheiten des
Urogenitalsystems
(VUO7)

Kinderurologie (VUO08)
Neuro-Urologie (VU09)
Plastisch-rekonstruktive
Eingriffe an Niere,

Die Leistungen
VvUO01, VU02, VU15
finden in
Zusammenarbeit mit
der im Hause
ansassigen
Nephrologischen
Praxis Dr.
Watermeyer, Dr.
Hecht, Dr. Kaan, Dr.
a Campo statt. die
Leistung VU11 findet
in Zusammenarbeit
mit den im Hause
ansassigen
Chirurgen statt.



AMO8 Notfallambulanz
(24h)

AM11 Vor- und
nachstationare

Leistungen nach §

115a SGB V

Harnwegen und
Harnblase (VU10)

- Minimalinvasive
laparoskopische
Operationen (VU11)

- Minimalinvasive
endoskopische
Operationen (VU12)

o Tumorchirurgie (VU13)

- Spezialsprechstunde
(VU14)

- Dialyse (VU15)

o Prostatazentrum (VU17)

- Schmerztherapie
(VU18)

> Urodynamik/Urologische
Funktionsdiagnostik

(VU19)
Urologische und Nur
Kinderurologische Notfallversorgung!
Ambulanz

Urologische und
Kinderurologische
Ambulanz

> Minimalinvasive
endoskopische
Operationen (VU12)

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-640 271
5-624 39
5-631 28
5-612 23
5-611 18
5-630 11
5-530 5
5-585 <4
5-622 <4
5-633 <4

Operationen am Praputium

Orchidopexie

Exzision im Bereich der Epididymis

Exzision und Destruktion von erkranktem Skrotumgewebe
Operation einer Hydrocele testis

Operative Behandlung einer Varikozele und einer Hydrocele funiculi
spermatici

Verschluss einer Hernia inguinalis

Transurethrale Inzision von (erkranktem) Gewebe der Urethra
Orchidektomie

Epididymektomie

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden:
stationare BG-Zulassung:

Nein
X Nein
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B-[6].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 10,65
Personal mit direktem 10,65
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 10,65
Falle je VK/Person 268,26291

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 5,6 Weiterbildungsermachtigung Urologie (60
Monate): Dr. Leifeld; Réntgendiagnostik Urologie
(12 Monate): Dr. Leifeld Fachgebundene
Rontgendiagnostik (1 Jahr): Dr. Leifeld.

Personal mit direktem 5,6
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5,6

Falle je VK/Person 510,17857

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ60 Urologie Zusatzqualifikation: Spezielle Urologische
Chirurgie

Nr.  Zusatz-Weiterbildung ~ Kommentar/Erlduterung

ZF25 Medikamentdse Tumortherapie

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — FK im Strahlenschutz RD der Nieren- und
ableitenden Harnwege; RD in einem begr.
Anwendungsb. -

Durchleuchtungsgestutzte Endoskopien.
AW von Réntgenstr. bei Interventionen im
B. der Nieren- und ableitenden Harnwege:
Dr. Rubertus. Zus. WB: RD in dem Gebiet
Urologie (Harntrakt): Dr. Leifeld.

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 16,38
Personal mit direktem 16,38
Beschaftigungsverhaltnis
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Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 16,38
Falle je VK/Person 174,42002

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,20
Personal mit direktem 0,20
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0,20

Falle je VK/Person 14285,00000

MafRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fur angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie Fachweiterbildung Intensiv- und

Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

PQO05 Leitung von Stationen oder Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Funktionseinheiten Pflege

PQO6 Master Mitarbeiter ist im Qualitaitsmanagement
tatig.

PQO7 Pflege in der Onkologie Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

PQO8 Operationsdienst Werden nach Bedarf in den Abteilungen
eingesetzt.

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie nach DKG Richtlinie

PQ20 Praxisanleitung Mitarbeiter mit einer 200 Stunden

Weiterbildung.

ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Ernahrungsmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

ZP08 Kinasthetik Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

ZP14 Schmerzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP15 Stomamanagement externe Expertise

ZP16 Wundmanagement Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

ZP18 Dekubitusmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
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ZP19 Sturzmanagement umgesetzt nach Expertenstandard

ZP24 Deeskalationstraining Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

P27 OP-Koordination

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[7].1 Gynakologie und Geburtshilfe

Name der Organisationseinheit/ Gynakologie und Geburtshilfe
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2400
Art der Abteilung Hauptabteilung
Zuginge

Kirchstralte 61 - 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-leer.de/medizin-
67 pflege/fachabteilungen/geburtshilfe/willkommen/geburtshilfe.html

Chefarztinnen/-arzte:

Bruno Chefarzt Gynakologie 0491 /85 - 78000 0491 /85 - 78009 gyn@hospital-
Wennemann und Geburtshilfe (seit leer.de
01.10.2017)
Dr. med. Kris Chefarzt 0491 /85 - 78000 0491 /85 - 78009 gyn@hospital-
Vanhecke Gynakologie und leer.de
Geburtshilfe (bis
30.09.2017)

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

‘Kommentar / Erléuterung

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC58 Spezialsprechstunde Teeny-Sprechstunde,
Dysplasiesprechstunde,
Endometriosesprechstunde,
Myomsprechstunde,
Urogynsprechstunde

VC68 Mammachirurgie Durch Dr. Krause bei Mamma-Ca

gutartige, Stanzbiopsie.
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VGO0

VGO0
VGO0
VGO1

VG02

VGO03

VGO05

VG06

VGO07

VGO08

Descensuschirurgie

Misgav-Ladach-Kaiserschnitt
Ultraschalluntersuchung der Brust

Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der

Brustdrise

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der

Brustdriise

Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen

der Brustdrise
Endoskopische Operationen

Gynakologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
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Korrektur des vorderen u/o
zentralen u/o hinteren
Scheidenkompartiment mit einem
Netz (TILOOP oder Seratom);
Sacropexie d. Scheidenstumpfes
(Fixierung unter Einsatz eines
spez. Gewebestreifens); vaginal:
Sacrotuberale Fixation (Fixation
m. starken Band) d.
Scheidenstumpfes n. Amreich-
Richter

durch
Schnellschnittuntersuchungen
oder durch Stanzbiopsie
gesicherte, stadiengerechte
brusterhaltende bzw.
Radikaloperationen des
Mammakarzinoms

diagnostische und therapeutische
Gebarmutterhdhlen- sowie
Bauchspiegelungen
Endometriosesanierung
(Endometriose = gutartige
Wucherung der
Gebarmutterschleimhaut);
laparoskopische supracervikale
und totale Hysterektomie
(operative Entfernung der
Gebarmutter); samtliche
Operationen der Adnexe
(Anhangsgebilde), Adhasiolysen
(Verwachsungen)

TVT-O abbrevo /TVT /TVT -Exact
(Spannungsfreie Platzierung
eines Kunststoffbandes unter d.
vord. Teil d. Harnréhre

durch
Schnellschnittuntersuchungen
oder durch Stanzbiopsie
gesicherte, stadiengerechte
Radikaloperationen samtlicher
Genitalkarzinome



VG09 Pranataldiagnostik und -therapie Fruchtwasseruntersuchungen;
3D/4D-
Ultraschalluntersuchungen;
Wassergeburten;
Entbindungsmaoglichkeit durch
eigene Beleghebammen;
Vaginale Zwillingsgeburten ab der
vollendeten 36.
Schwangerschaftswoche;
Betreuung von BEL-
Spontangeburten; ETS;
Fehlbildungs-Sono;
Amniozentese

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften MBU gesteuerte fetale
Pulsoxymetrie (Blutgasanalyse)
bei Risikogeburten

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
VG12 Geburtshilfliche Operationen TMYV, Cerclage, VE, Forceps
VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen

Krankheiten der weiblichen Beckenorgane
VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen
Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
VG15 Spezialsprechstunde
VG16 Urogynakologie Blasendruckmessung und
Inkontinenzbehandlung
VG17 Reproduktionsmedizin
VG18 Gynakologische Endokrinologie
VG19 Ambulante Entbindung
VKO0 Kinderarztliche Versorgung in Kooperation mit dem
Klinikum Leer

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 2038
Teilstationare Fallzahl 0

B-[7].6 Diagnosen nach ICD

Z38 703 Lebendgeborene nach dem Geburtsort
080 475 Spontangeburt eines Einlings
082 117 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesareal
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N81 68 Genitalprolaps bei der Frau

081 53 Geburt eines Einlings durch Zangen- oder Vakuumextraktion

C50 52 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

021 36 UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

D25 31 Leiomyom des Uterus

026 29 Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

N39 24 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

9-262 707 Postnatale Versorgung des Neugeborenen

1-208 641 Registrierung evozierter Potentiale

9-260 577 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

5-758 285 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]

8-910 172 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

5-730 162 Kunstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]

5-740 107 Klassische Sectio caesarea

5-749 101 Andere Sectio caesarea

5-683 76 Uterusexstirpation [Hysterektomie]

5-738 65 Episiotomie und Naht

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

AMO7 Privatambulanz Gynakologische Spiegelung und Leistungen werden in
Ambulanz Ausschabung der allen Ambulgnzarten _
erbracht. Spiegelung: mit

Gebarmutt

(Vexéa(;;nu er fr. Ausschabung ggf.
Entfernung von Polypen
der

Gebarmutterschleimhaut.
Ausschabung: nach
einer Fehlgeburt;
Entnahme einer
kegelférmigen
Gewebeprobe am
Gebarmutterhals
Leistungen werden in
allen Ambulanzarten
gutartigen erbracht. Endoskopische
e G Operation = operative

! Hysteroskopie mit
Brustdriise (VG02
rustdriise ( ) Endometriumablation

AMO8 Notfallambulanz (24h) Gynakologische

Ambulanz o Diagnostik und

Therapie von

Endoskopische
Operationen
(VGO05)
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AM10 Medizinisches
Versorgungszentrum
nach § 95 SGB V
Vor- und
nachstationare
Leistungen nach §
115a SGB V

AM11

o Diagnostik und
Therapie
gynakologischer
Tumoren (VG08)

Diagnostik und
Therapie von
nichtentztindlichen
Krankheiten des

weiblichen
Genitaltraktes
(VG14)
MVZ flr
Gynéakologie
Gynékologische NS Leistungen werden in
Ambulanz arsipulation allen Ambulanzarten

(Fensterung einer
Weichteilzyste)
von Barholinischen
Zysten oder
Abszessen (VGO00)

erbracht.

B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer Anzahl ~  Offizielle Bezeichnung

1-471 108
1-672 92
5-690 64
1-472 30
5-711 18
5-691 13
5-671 9
1-694 6
5-850 5
5-881 5
5-657 <4
5-681 <4
5-651 <4
5-666 <4
5-675 <4
5-702 <4
5-758 <4
5-870 <4

Biopsie ohne Inzision am Endometrium

Diagnostische Hysteroskopie

Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]

Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri

Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste)

Entfernung eines intrauterinen Fremdkoérpers

Konisation der Cervix uteri

Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

Inzision der Mamma

Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

Plastische Rekonstruktion der Tuba uterina

Andere Rekonstruktion der Cervix uteri

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina
und des Douglasraumes

Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe
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B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

stationare BG-Zulassung:

B-[7].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arzte und Arztinnen

Nein
X Nein

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 7.9
Personal mit direktem 7,9
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7.9

Falle je VK/Person 257,97468

davon Facharzte und Facharztinnen
Anzahl Vollkrafte 41

Weiterbildungsermachtigung Frauenheilkunde

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

und Geburtshilfe (60 Monate): Dr. Vanhecke &
Hr. Venhoff; Frauenheilkunde und Geburtshilfe
(12 Monate): Hr. Wennemann

41

0
0

41
497,07317

MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP
Gynakologische Onkologie

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP

Spezielle Geburtshilfe und
Perinatalmedizin
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Fachkundenachweis Rettungsdienst: Herr
Wennemann Schwerpunktkompetenz
Urogynakologie: Dr. Vanhecke

Herr Venhoff / Herr Dr. Krause

Schwerpunktbezeichnung Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin in
Verbindung mit der Gebietsbezeichnung
Frauenheilkunde und Geburtshilfe: Herr
Wennemann



B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 8,20
Personal mit direktem 8,20
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 8,20

Falle je VK/Person 248,53658

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 7,89
Personal mit direktem 7,89
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 7,89

Falle je VK/Person 258,30164

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,72
Personal mit direktem 0,72
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,72

Falle je VK/Person 2830,55555

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte 6,40
Personal mit direktem 6,40
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 6,40

Falle je VK/Person 318,43750

Beleghebammen und Belegentbindungspfleger

Beleghebammen und 2
Belegentbindungspfleger
Falle je VK/Person 1019,00000

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
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PQO04

PQ05
PQO6
PQO7
PQO08
PQ13
PQ14

PQ18
PQ20

ZP03

ZP04

ZP05

ZP06

ZP08

ZP14
ZP15
ZP16

ZP18
ZP19
ZP24

ZP27
ZP28

Intensivpflege und Anasthesie

Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

Master

Pflege in der Onkologie
Operationsdienst
Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflege in der Endoskopie
Praxisanleitung

Diabetes

Endoskopie/Funktionsdiagnostik

Entlassungsmanagement

Ernahrungsmanagement
Kinasthetik

Schmerzmanagement
Stomamanagement
Wundmanagement

Dekubitusmanagement
Sturzmanagement
Deeskalationstraining

OP-Koordination
Still- und Laktationsberatung

Fachweiterbildung Intensiv- und
Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Pflege

Mitarbeiter ist im Qualitatsmanagement
tatig.

Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschlul 2017

Werden nach Bedarf in der Abteilung
eingesetzt.

nach DKG Richtlinie
Mitarbeiter mit einer 200 Stunden
Weiterbildung

Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf
von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.
umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

umgesetzt nach Expertenstandard
externe Expertise

Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

umgesetzt nach Expertenstandard
umgesetzt nach Expertenstandard
Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[8].1 Anasthesie,Schmerz- und Operative Intensivmedizin

Name der Organisationseinheit/ Anasthesie,Schmerz- und Operative Intensivmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3600

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Zuginge

Kirchstralte 61 - 67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/anaesthesie-
schmerz-und-operative-
intensivmedizin/willkommen-
1/anaesthesie-schmerz-und-
operative-intensivmedizin.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Dietrich Chefarzt Anasthesie, 0491/ 85 - 0491/85 - ambulatorium@bhospital-
Keller Schmerz- und 70000 70009 leer.de
Operative

Intensivmedizin

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

‘Kommentar / Erléuterung
VX00 Anasthesien fiir die operativen Fachabteilungen
VX00 Anasthesiesprechstunde
VX00 Operative Intensivmedizin
VX00 Schmerzkatheter postoperativ
VX00 Schmerzpumpen postoperativ
VX00 Schmerztherapie postoperativ und chronisch

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

trifft nicht zu / entfallt
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B-[8].5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[8].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

AMO7  Privatambulanz Ambulanz Anasthesie, , aAmbulante
Schmerz- und Anasthesien fur die
Operative operativen

Intensivmedizin Fachabteilungen

des Hauses (VX00)

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
stationare BG-Zulassung: Nein

B-[8].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegirzte und Belegérztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,25
Personal mit direktem 15,25
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis
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Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 15,25
Falle je VK/Person

davon Facharzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,1 Weiterbildungsermachtigung Anasthesiologie (48
Monate): Dr. Keller

Personal mit direktem 8,1

Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0

Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 8,1

Falle je VK/Person
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegarzte und Belegéarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Falle je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Anasthesiologie Zusatzqualifikation Rettungsmedizin
ZF02 Akupunktur Frau Dr. Erler
ZF15 Intensivmedizin Spezielle Anasthesiologische
Intensivmedizin; Frau Dr. Erler & Frau Dr.
Wiegand
ZF28 Notfallmedizin Frau Dr. Erler & Frau Dr. Wiegand
ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 39,43
Personal mit direktem 39,43
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 39,43

Falle je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 0,78
Personal mit direktem 0,78
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
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Stationare Versorgung 0,78
Falle je VK/Person

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,78
Personal mit direktem 0,78
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,78

Falle je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 2,28
Personal mit direktem 2,28
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,28

Falle je VK/Person
MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie Fachweiterbildung Intensiv- und

Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.

PQO05 Leitung von Stationen oder Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Funktionseinheiten Pflege

PQO6 Master Mitarbeiter ist im Qualitaitsmanagement
tatig

PQO7 Pflege in der Onkologie Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschlul® 2017

PQO08 Operationsdienst Werden nach Bedarf in der Abteilung
eingesetzt.

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ18 Pflege in der Endoskopie nach DKG Richtlinie

PQ20 Praxisanleitung Mitarbeiter mit einer 200 Stunden

Weiterbildung

ZP03 Diabetes Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

ZP05 Entlassungsmanagement Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf

von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.

ZP06 Ernahrungsmanagement umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)
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ZP08

ZP14
ZP15
ZP16

ZP18
ZP19
ZP24

ZP27
ZP28

Kinasthetik

Schmerzmanagement
Stomamanagement
Wundmanagement

Dekubitusmanagement
Sturzmanagement
Deeskalationstraining

OP-Koordination
Still- und Laktationsberatung

Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

umgesetzt nach Expertenstandard
externe Expertise

Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

umgesetzt nach Expertenstandard
umgesetzt nach Expertenstandard
Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

B-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[9].1 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Name der Organisationseinheit/ Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 2600

Art der Abteilung Belegabteilung

Zuginge

Kirchstralle 61 -67 26789 Leer https://www.borromaus-hospital-

leer.de/medizin-
pflege/fachabteilungen/hals-
nasen-ohrenheilkune-hals-
kopfchirurgie/willkommen/hals-
nasen-ohren-heilkunde-kopf-und-
halschirurgie.html

Chefarztinnen/-arzte:

Dr. med. Johann Belegarzt 0491 /65840 info@hno-praxis-
Ludwig Jahn leer.de

Dr. med. Thomas Belegarzt 0491 / 65840 info@hno-praxis-
Ginzel leer.de

Dr. med. Sven Belegarzt 0491 /5112 sven.loewe@hospital-
Lowe leer.de

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Keine

Arzten und Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarung
Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V: getroffen
Kommentar/Erlauterung:

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

Kommentar / Erléuterung

VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des dulReren Therapie bdsartiger

Ohres Erkrankungen
VHO2 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des

Mittelohres und des Warzenfortsatzes
VHO3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des

Innenohres
VHO04 Mittelohrchirurgie Hoérverbesserung

VHO06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
VHO7 Schwindeldiagnostik/-therapie

VHO08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen
Atemwege
VH09 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Nasennebenhdhlen
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VH11
VH12

VH13
VH14

VH15

VH16

VH17

VH18

VH19

VH20
VH21

VH22

VH23
VH24
VH25
VH26
VH27
V122

VI32

Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln Traumatisch, ideopathisch
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Endonasale
Tranenwege Dakryorhinozystostomie

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Mundhoéhle

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Kopfspeicheldrisen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des
Kehlkopfes

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der

Trachea

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-

Bereich

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der

Ohren

Interdisziplindre Tumornachsorge

Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich Inklusive Lappenplastiken mit
GefalRanastomosen

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren Inklusive Lappenplastiken mit
GefalRanastomosen

Spezialsprechstunde

Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
Schnarchoperationen

Laserchirurgie

Padaudiologie

Diagnostik und Therapie von Allergien
Diagnostik und Therapie von
Schlafstérungen/Schlafmedizin

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

trifft nicht zu / entfallt

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

Vollstationare Fallzahl 858
Teilstationare Fallzahl 0

B-[9].6 Diagnosen nach ICD

J35
J34
J32
H71
T81

319 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel
189 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhoéhlen

146 Chronische Sinusitis

18 Cholesteatom des Mittelohres

14 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert
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H65 13 Nichteitrige Otitis media

K11 13 Krankheiten der Speicheldriisen

J36 12 Peritonsillarabszess

J38 10 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht
klassifiziert

C32 9 Bdsartige Neubildung des Larynx

B-[9].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

5-215 527 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]

5-214 306 Submukoése Resektion und plastische Rekonstruktion des
Nasenseptums

5-281 237 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)

5-285 199 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)

5-200 152 Parazentese [Myringotomie]

5-224 126 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen

5-985 54 Lasertechnik

5-195 39 Tympanoplastik (Verschluss einer Trommelfellperforation und
Rekonstruktion der Gehérkndchelchen)

5-300 37 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx

5-282 34 Tonsillektomie mit Adenotomie

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

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

trifft nicht zu / entfallt

B-[9].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-[9].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Belegarzte und Belegéarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 3
Falle je VK/Person 286,00000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

B-11.2 Pflegepersonal

Zusatzbezeichnung: Stimm- und
Sprachstérungen (Belegarzt Dr.
Gulnzel);Zusatzbezeichnung: Plastische
Operationen (Belegarzt Dr. Giinzel).

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschéaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

9,16
9,16

0
0

9,16
93,66812

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktem
Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
Falle je VK/Person

1,57
1,57

0
0

1,57
546,49681

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor Pflege (dual) Bachelor of Science
PQO02 Diplom Diplom Betriebswirt
PQO4 Intensivpflege und Anasthesie Fachweiterbildung Intensiv- und

Anasthesiepflege, werden nach Bedarf in
der Abteilung eingesetzt.
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PQO05
PQO6
PQO7
PQO08
PQ13
PQ14

PQ18
PQ20

ZP03

ZP04

ZP05

ZP06

ZP08

ZP14
ZP15
ZP16

ZP18
ZP19
ZP24

ZP27
ZP28

Leitung von Stationen oder
Funktionseinheiten

Master

Pflege in der Onkologie
Operationsdienst
Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflege in der Endoskopie
Praxisanleitung

Diabetes

Endoskopie/Funktionsdiagnostik

Entlassungsmanagement

Ernahrungsmanagement
Kinasthetik

Schmerzmanagement
Stomamanagement
Wundmanagement

Dekubitusmanagement
Sturzmanagement
Deeskalationstraining

OP-Koordination
Still- und Laktationsberatung

Fachkraft fir Leitungsaufgaben in der
Pflege

Mitarbeiter ist im Qualitaitsmanagement
tatig.

Fachweiterbildung Onkologische Pflege,
Abschluss 2017

Werden nach Bedarf in den Abteilungen
eingesetzt.

nach DKG Richtlinie
Mitarbeiter mit einer 200 Stunden
Weiterbildung

Diabetesberatung wird nach Bedarf auf
den Stationen eingesetzt.

Pflege in der Endoskopie (nach DKG
Richtlinie)

Uberleitungspflege: Werden nach Bedarf
von den Stationen angefordert.
Umgesetzt nach Expertenstandard.
umgesetzt nach Expertenstandard
(Abschluss in 2017)

Basiskurs Kinasthetik, Peer-
Tutorenlehrgang

umgesetzt nach Expertenstandard
externe Expertise

Wird nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt, Wundmanagerin nach ICW
Richtlinien.

umgesetzt nach Expertenstandard
umgesetzt nach Expertenstandard
Werden nach Bedarf auf den Stationen
eingesetzt.

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

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 136

Absatz 1 Satz1 Nummer 1 SGBV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Ambulant erworbene
Pneumonie

Geburtshilfe

Gynékologische Operationen
(ohne Hysterektomien)
Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel
Herzschrittmacher-
Implantation

Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation

Huftendoprothesenversorgung
Huftgelenknahe Femurfraktur
mit osteosynthetischer
Versorgung

Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation

Implantierbare Defibrillatoren-
Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Karotis-Revaskularisation

716
122

284
56

Knieendoprothesenversorgung 139

Leberlebendspende

0

102,4

100,0
100,0

100,7
100,0

100,7
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In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Lebertransplantation

Lungen- und Herz- 0
Lungentransplantation

Mammachirurgie 69
Neonatologie
Nierenlebendspende 0
Pankreas- und Pankreas- 0

Nierentransplantation

Pflege: Dekubitusprophylaxe 178

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

101,4

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

101,7

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

[Auswertungseinheit]

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

2006

Aulierhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,50

Nicht definiert
98,45/ 98,54
291/ 289

99,31

97,53 /99,81

NO02

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

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

Kennzahl-ID 2007

Leistungsbereich AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 96,63

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,25 / 96,97

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO2

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen eingeschrankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da

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

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

Kennzahl-ID 2009

Leistungsbereich AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus



Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

%

95,27

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,18 /95,35

286 / 285

99,65
98,05/99,94
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die
ambulant begonnene antimikrobielle Therapie
regelmaRig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann
zu rechnerischen Auffalligkeiten fihren, muss
jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems
sein.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

2013

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentzindung

nein

%

94,01

>= 90,00 % (Zielbereich)
93,88/94,13

176 /172

97,73
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Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,3 /99,11

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flihrt 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 haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 2028

Leistungsbereich AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %
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Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

95,59

>= 95,00 % (Zielbereich)
95,49/95,68

232 /225

96,98
93,9/98,53
R10
unverandert
unverandert

Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

50722

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

96,25

>= 95,00 % (Zielbereich)
96,18 / 96,32

293 /278

94,88

91,73 /96,87

H20

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

50778

Aulerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

1,04

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

293 /37 122,46

1,65

1,21/2,21

u32

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

2005

Aulierhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

nein

%

98,43

>= 95,00 % (Zielbereich)
98,39/98,48

293/ 291

99,32
97,55/99,81
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

1058
Geburtshilfe
nein

%

0,27
Sentinel-Event
0,19/0,39
4/0

0
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Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/48,99

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, 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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51397
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis 1,05
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99/11
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 0,76
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,13/4,3
Ergebnis im Berichtsjahr NO2
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/qs-
verfahren/.

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

50045
Geburtshilfe
ja

%

99,03

>= 90,00 %
98,99 /99,07
153 /148

96,73
92,58 /98,6

101



Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich

die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fir die
Krankenhausplanung zusténdigen
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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51181
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis 1,02
Referenzbereich (bundesweit) < 2,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99/1,04
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 5171717
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 1
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,49/2,04
Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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 fiihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

51803
Geburtshilfe
nein

0,97
< 2,32
0,94 /0,99

0,41

0,11/1,49

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

In diesem Qualitatsindex werden wesentliche
Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand
des Kindes einzuschatzen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch
auffallig, 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 Qualitat der Einrichtung.
Die Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fur
die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

51831
Geburtshilfe
nein

1,01

< 5,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,9/1,13

14/0/0,03

0

0/94,02

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind
die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
gréRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.
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Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

321
Geburtshilfe
nein

%

0,21

Nicht definiert
0,2/0,23

NO2
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

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

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

330
Geburtshilfe
nein

%

97,18

>= 95,00 %
96,79 /97,52

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 52249

Leistungsbereich Geburtshilfe

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis 0,99

Referenzbereich (bundesweit) < 1,25 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99/0,99

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 715/ 153 /208,43

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 0,73

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,64 /0,84

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

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

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

318
Geburtshilfe
nein

%

96,97

>= 90,00 %
96,76 / 97,17

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zusténdigen
Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

12874

Gynékologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

1,19

< 5,00 %
1,09/1,31
20/0

0

0/16,11
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

51906

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)
nein

1,02
<418
0,95/1,09

1,49

0,26/ 8,08

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 fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator werden an die fur
die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

10211

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

8,94

< 20,00 %
85/94

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen
weitergeleitet. Nahere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.iqtig.org/qs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.
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Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

52283

Gynékologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

2,77

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

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

612

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

87,66

>= 72,82 % (5. Perzentil, Toleranzbereich)
87,34 /87,98

34/34

100

89,85/100

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
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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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

52535

Gynakologische Operationen (ohne Operationen
zur Entfernung der Gebarmutter)

nein

%

19,38
Sentinel-Event
15,45/ 24,03

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufl3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
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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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

54033

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

1,08

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

35/6/5,51

1,09

0,52 /2,08
R10
unverandert
unverandert

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

54036

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

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

2,43

0,43/12,88

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienten-eigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

54030

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

%

16,23

& 15,00 % (Toleranzbereich)
15,94 /16,53

56/13

23,21

14,1/35,77

H20

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus
Einheit

54040

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein
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Bundesergebnis

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

0,73

& 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,66 /0,79

56/0/0,47

0

0/7,71

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 flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis 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
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 auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, 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 zurtckfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind
die erwarteten Werte der Krankenhauser immer
gréRer als 0. Sehr kleine Werte von z.B. 0,001
kénnen aus technischen Griinden nicht dargestellt
werden, da nur zwei Nachkommastellen
ausgewiesen werden.

54046

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

1,00
< 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
0,97 /1,04

1,33

0,46/ 3,63

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

54029

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens
nein

%

1,15

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

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
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/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden
nicht ausschlieflich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf
das Ergebnis haben.
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Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

51847
Operation an der Brust
nein

%

96,05

>= 90,00 % (Zielbereich)
95,83 /96,25

27127

100

87,54 /100
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

52330
Operation an der Brust
nein

%

99,23

>= 95,00 %
99,1 /99,35
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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/Erlduterung des Krankenhauses

6/6

100
60,97 /100
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zusténdigen
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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

52268
Operation an der Brust
nein

%

13,15

Nicht definiert
12,89/ 13,41
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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/Erlduterung des Krankenhauses

NO02
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Fir diesen Indikator wurde kein Referenzbereich
definiert, sodass kein Strukturierter Dialog
durchgefiihrt und somit keine Bewertung der
Krankenhauser vorgenommen wurde.
Hintergrund ist, dass derzeit keine Kenntnisse
eines validen Referenzbereichs fur Deutschland
vorliegen. Darlber hinaus kann nicht sicher
ausgeschlossen werden, dass
Verstandnisprobleme bezlglich des
Dokumentationsbogens zu
Dokumentationsfehlern gefiihrt haben konnten.
Fir das Erfassungsjahr 2017 wurde der Bogen
angepasst. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis 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.

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

52279
Operation an der Brust
nein

%

96,24

>= 95,00 %
95,99/96,47
13/13

100
77,19/100
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51370
Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 5,18

Referenzbereich (bundesweit) < 18,44 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich (bundesweit) 5/5,36
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 39/5

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 12,82
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 5,6/26,71

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert
Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Werden Operationen haufig
innerhalb der ersten 7 Tage nach der Diagnose
durchgefihrt, kann dies auf Defizite bei der
Information, Aufklarung und Einbeziehung von
Patientinnen und Patienten in notwendige
Entscheidungen hindeuten.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51846
Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 97,16

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Zielbereich)
Vertrauensbereich (bundesweit) 97,04 / 97,28
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 41/ 41

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 100

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 91,43 /100

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert
Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 2163

Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 0,06

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,02/0,16
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen
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/qgs-
instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

54010

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kiinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

98,01

>= 95,00 % (Zielbereich)
97,95/ 98,08

2217217

98,19

95,44 /99,29
R10
unverandert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 54004

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 95,00

Referenzbereich (bundesweit) >= 80,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich (bundesweit) 94,9/95,1

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 219/ 214

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 97,72

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 94,77 /99,02

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen verbessert

Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 54013

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 0,20

Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,18/0,22

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr A42

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

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

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als 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 auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Aus den Bundesdaten konnten
Risikofaktoren von Patienten ermittelt werden, die
ihr Risiko, wahrend des stationaren Aufenthalts zu
versterben, mal3geblich 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”.
Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt 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 haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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. Die 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/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

54001

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

96,65

>= 90,00 % (Toleranzbereich)
96,56 / 96,73

221/ 206

93,21
89,1/95,84
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus
Einheit

54015

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%
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Bundesergebnis

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

11,11

& 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
10,85 /11,37

4710

0

0/7,56

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
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 zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
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/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

54016

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Huftgelenks oder dessen Teile
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/Erlduterung des Krankenhauses

%

1,62

< 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,56 /1,68

221/4

1,81

0,71/4,56

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

54017
Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

nein

%

6,21

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

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der 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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis 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.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

54018

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

4,52

< 11,11 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,35/4,69

47170

0

0/7,56
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

54019

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

2,41

& 7,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
2,34/2,48

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

54002

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile
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

%

92,87

>= 86,00 % (Toleranzbereich)
92,56 /93,17

18/18

100

82,41/100

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispiels-weise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitats-indikatoren unter
folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)

54003

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kiinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

15,63

< 15,00 % (Toleranzbereich)
15,34 /15,93
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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/Erlduterung des Krankenhauses

47115

31,91

20,4 /46,17

A41

eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
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. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

54012

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Hiftgelenks oder dessen Teile
nein

1,01

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

272747119

0,34

0,13/0,85

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

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. 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
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

54120

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Hiiftgelenks oder dessen Teile
nein

%

11,77

& 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
11,39/12,15

18/0

0

0/17,59
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

54125
Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
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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

%

5,01

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

4/0

0

0/48,99
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

54020

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

97,64

>= 90,00 % (Zielbereich)
97,56 /97,72

120/120
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Rechnerisches Ergebnis 100

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,9/100

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich

die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 54021

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 95,93

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich (bundesweit) 95,65/96,2

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet 13/13

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 100

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 77,19/100

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

54127

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
123/0

0

0/3,03

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der 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 aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begrindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies flihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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. Die 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/qs-verfahren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 54022
Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

nein

%

90,88

>= 86,00 % (Zielbereich)
90,47 /91,28

u32
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der 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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

54026

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%
92,42
>= 80,00 % (Zielbereich)
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Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

92,29/92,54
136 /133

97,79

93,72 /99,25
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

54028

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kunstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

0,94
< 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,88/ 1

2,57
0,71/9,1
R10
verbessert
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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 fiihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 aulRerhalb 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 Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

54124

Operativer Einsatz oder Wechsel eines
kinstlichen Kniegelenks oder dessen Teile
nein

%

1,09

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

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

51076

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedurfen
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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

%

3,29

Nicht definiert
2,97 /3,64

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Zu beachten ist,
dass dieses Kennzahlergebnis 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. Als ,sehr kleine
Frihgeborene® werden fiir diese Kennzahl Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

51078

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

nein

%

3,62

Nicht definiert
3,11 /3,99
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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

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Grinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich hierbei um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex
der Friihgeborenenversorgung“. Zu beachten ist,
dass dieses Kennzahlergebnis 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. Als ,sehr kleine
Frihgeborene® werden fir diese Kennzahl Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

50052

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedurfen

nein

1,07
Nicht definiert
0,94 /1,21

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich hierbei um einen
Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex
der Friihgeborenenversorgung®. Bei dieser
Kennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/qs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Frihgeborene*
werden fur diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

51079

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

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/Erlduterung des Krankenhauses

%

5,61

Nicht definiert
5,14 /6,12

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Zu beachten ist,
dass dieses Kennzahlergebnis 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. Als ,sehr kleine
Frihgeborene® werden fir diese Kennzahl Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

51837

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

nein

0,99
Nicht definiert
0,91/1,09

NO1
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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

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Grinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/qs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Friihgeborene®
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

51838

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

nein

%

1,46

Nicht definiert
1,25/1,7

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Zu beachten ist,
dass dieses Kennzahlergebnis 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. Als ,sehr kleine
Frihgeborene® werden fiir diese Kennzahl Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

50053

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen
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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

nein

0,90
Nicht definiert
0,82/0,98

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/qs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Frihgeborene*
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

160



Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51843

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis 1,25

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,07 /1,46

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen

Berichtsjahr
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Grinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/. Als ,sehr kleine Friihgeborene*
werden fur diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

50060

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im ja

Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis 1,00

Referenzbereich (bundesweit) < 2,53 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95/1,05

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen

Berichtsjahr
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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 fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 51901
Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer spezialisierten
arztlichen Behandlung bedlrfen

164



Indikator mit Bezug zu
Infektionen im
Krankenhaus

Einheit
Bundesergebnis
Referenzbereich
(bundesweit)
Vertrauensbereich
(bundesweit)
Grundgesamtheit /
Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich
(Krankenhaus)

nein

0,97
< 2,08 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

0,92/1,02

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

Vergleich zum

vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis
zum vorherigen
Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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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 unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch
auffallig, 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 Qualitat
der Einrichtung. Die Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen Standards abgewichen
wurde. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/. Frihgeburtlichkeit ist die wichtigste
Ursache fur Morbiditat und Mortalitédt im Kindesalter (Swamy et al. 2008).
Fir Frihgeborene 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 Ergebnisqualitat
moglich, weil zufallige Schwankungen sehr ausgepragt sind (Dimick,
Welch et al. 2004; Heller 2008; AQUA 2011). Um diesem Problem
entgegenzuwirken, wurde ein Qualitatsindex fir Frihgeborene entwickelt,
in dem verschiedene zentrale Indikatoren der Ergebnisqualitat fir
Frihgeborene gemeinsam verrechnet werden. AQUA [Institut fir
angewandte Qualitatsférderung und Forschung im Gesundheitswesen]
(2013): Bericht zur Schnellprifung und Bewertung der Indikatoren der
externen stationaren Qualitatssicherung hinsichtlich ihrer Eignung fiir die
einrichtungsbezogene 6ffentliche Berichterstattung. Stand: 18.03.2013.
Gottingen: AQUA. Signatur: 13-SQG-005. URL:
https://sqg.de/downloads/Themen/Strukturierter_Qualitaetsbericht/2012/Ql-
Pruefung_Bericht_2012.pdf (abgerufen am: 21.03.2018). Dimick, JB;
Welch, HG; 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): 847-51. DOI:
10.1001/jama.292.7.847. Heller, G (2008): Zur Messung und Darstellung
von medizinischer Ergebnisqualitdt mit administrativen Routinedaten in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz 51(10): 1173-1182. DOI: 10.1007/s00103-008-0652-0.
Swamy, GK; Ostbye, T; Skjaerven, 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): 1429-1436.
DOI: 10.1001/jama.299.12.1429.
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Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

50062

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

nein

0,94
< 2,50 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,89/0,99

NO1
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 flhrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Der
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 auflierhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 50063

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedurfen
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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

%

97,81

>= 95,00 % (Zielbereich)
97,72/97,9

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

51832

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedurfen

nein

%

419

Nicht definiert
3,83/4,57

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Zu beachten ist,
dass dieses Kennzahlergebnis 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. Als ,sehr kleine
Frihgeborene® werden fiir diese Kennzahl Kinder
mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder
einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

50050

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedirfen

nein

0,88
Nicht definiert
0,79/0,97

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus
technischen Griinden im Jahr 2017 dennoch als
Indikator dargestellt und ausgewertet. Aufgrund
des nicht definierten Referenzbereichs wurde kein
Strukturierter Dialog und somit keine Bewertung
der Einrichtungen vorgenommen. Bei dieser
Kennzahl handelt sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte
Kennzahl. 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
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen. Die Ergebnisse
dieser Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Kennzahl 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/qs-
verfahren/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Kennzahl-ID 52262

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die
einer spezialisierten arztlichen Behandlung
bedurfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im nein

Krankenhaus

Einheit %

Bundesergebnis 9,59

Referenzbereich (bundesweit) & 22,20 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich (bundesweit) 9,14 /10,05

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet

(Fallzahl)
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Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, 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 zurtckflhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu
einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen,
ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir
z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann
so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofallen 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 kénnen.
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Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen
Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwirs
nein

%

0,01
Sentinel-Event
0,01/0,01
12785/0

0

0/0,03
R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

51398

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

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/Erlduterung des Krankenhauses

%

0,25
Sentinel-Event
0,18 /0,33

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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. Die Sterblichkeit wahrend
bzw. unmittelbar nach einem isolierten
Aggregatwechsel hangt nicht nur von der
korrekten Durchfiihrung des Eingriffs und einem
spezifischen Notfallmanagement ab. Ein Teil der
Sterbefalle ist durch patientenbedingte Faktoren
und unglickliche Zufalle verursacht. Daher sind
die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fur die
Feststellung tatsachlicher Versorgungsmangel
von zentraler Bedeutung.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

1096

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

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

%

0,10

< 1,00 % (Toleranzbereich)
0,06 /0,16

R10
unverandert
unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufderhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit
einer mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter 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.

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im
Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet
(Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

52307

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff
an den Sonden)

nein

%

97,78

>= 95,00 % (Toleranzbereich)
97,67 /97,88
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen unverandert

Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich

um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht
nur Falle mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation sowie Falle mit
einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl
an Messungen zu betrachten und somit das
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene
besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch
wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, 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. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar
sein, in denen beispielsweise gut begriindet von
medizinischen Standards abgewichen wurde. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller
Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

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

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.
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C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen
(DMP) nach § 137f SGB V

trifft nicht zu / entfallt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

trifft nicht zu / entfallt

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

Komplexe Eingriffe 10 Notfélle, keine

am Organsystem planbaren Leistungen

Osophagus (MMO1)

Komplexe Eingriffe 10 11 Kein

am Organsystem Ausnahmetatbestand

Pankreas (MMO05)

Kniegelenk- 50 122 Kein

Totalendoprothesen Ausnahmetatbestand
(MMO05)

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

trifft nicht zu / entfallt

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137
Abs. 3 Satz1 Nr.1 SGBV

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen 51
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und
-psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht* unterliegen

(fortbildungsverpflichtete Personen)

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 34
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurlckliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 30

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