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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmiRig strukturierte
Qualitdatsberichte iiber das Internet zu veréffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kdnnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhdusern erdffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitdt
darzustellen.

Rechtsgrundlage der Qualitdtsberichte der Krankenhduser ist der § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V. Aufgabe des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) ist es, Beschliisse iiber Inhalt, Umfang und Datenformat des Qualititsberichts zu fassen.

So hat der G-BA beschlossen, dass der Qualitdtsbericht der Krankenh&duser in einer maschinenverwertbaren Version vorliegen
soll. Diese maschinenverwertbare Version in der Extensible Markup-Language (XML), einer speziellen Computersprache, kann
normalerweise nicht als FlieRtext von Laien gelesen, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (z.B.
Internet-Klinikportalen) genutzt werden.

Suchmaschinen bieten die Mdglichkeit, auf Basis der Qualitdtsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhduser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies erméglicht z.B. den Patientinnen
und Patienten eine gezielte Auswahl eines Krankenhauses fiir ihren Behandlungswunsch.

Mit dem vorliegenden Referenzbericht des G-BA liegt nun eine fiir Laien lesbare Version des maschinenverwertbaren
Qualititsberichts (XML) vor, die von einer Softwarefirma automatisiert erstellt und in eine PDF-Fassung umgewandelt wurde.
Das hat den Vorteil, dass samtliche Daten aus der XML-Version des Qualitdtsberichts nicht nur iiber Internetsuchmaschinen
gesucht und ggf. gefunden, sondern auch als FlieBtext eingesehen werden konnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualitdtsdaten oder dazu, sich umfassend iiber die Leistungen von
Krankenhdusern zu informieren. Vielmehr knnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt priifen bzw. ergdnzen.

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

Der maschinenverwertbare Qualitdtsbericht wird vom Krankenhaus in einer Computersprache verfasst, die sich nur sehr
bedingt zum fliissigen Lesen eignet. Daher wurden im vorliegenden Referenzbericht des G-BA Erganzungen und
Umstrukturierungen fiir eine bessere Orientierung und erhdhte Lesbarkeit vorgenommen. Alle Passagen, die nicht im
origindaren XML-Qualitdtsbericht des Krankenhauses oder nicht direkt in den G-BA-Regelungen zum Qualitdtsbericht der
Krankenhduser enthalten sind, wurden — wie hier — durch blaue Schriftfarbe gekennzeichnet.

Das blaue Minuszeichen ,,-“ bedeutet, dass an dieser Stelle im XML-Qualitdatsbericht keine Angaben gemacht wurden. So kann
es beispielsweise Fille geben, in denen Angaben nicht sinnvoll sind, weil ein bestimmter Berichtsteil nicht auf das
Krankenhaus zutrifft. Zudem kann es Fille geben, in denen das Krankenhaus freiwillig ergdnzende Angaben zu einem Thema
machen kann, diese Moglichkeit aber nicht genutzt hat. Es kann aber auch Fille geben, in denen Pflichtangaben fehlen.

Diese und weitere Verstandnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich hdufig durch einen Blick in die

Ausfiillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhiuser kliren (www.g-ba.de).
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- Einleitung

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: Saatmann GmbH
Produktname: Saatmann Qualitdtsbericht
Version: 2024.4

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitédtsberichts

Position: Leitbildbeauftragte / Qualititsmanagement
Titel, Vorname, Name: Diplom Pflegewirtin Christina Mersmann
Telefon: 02571/502-16004

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: christina.mersmann@mjh-greven.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Position: kaufminnische Direktorin

Titel, Vorname, Name: Frau Dr. rer. medic. Evelyn Reinke

Telefon: 02571/502-16001

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: evelyn.reinke@mjh-greven.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.maria-josef-hospital.de/startseite.html
Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.st-franziskus-stiftung.de/startseite.html
https://www.g-ba-qualitaetsberichte.de Hier finden Sie alle Qualitatsberichte.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 3
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

LindenstraRe 29
48286 Greven
LindenstralRe 29
48268 Greven
260500298

771965000

https://www.maria-josef-hospital.de/startseite.html

02571/502-0

info@mjh-greven.de

arztliche Direktorin
Frau Kathrin Engels
02571/502-16001
02571/502-16099

kathrin.engels@mjh-greven.de

Pflegedirektor

Herr Matthias Apken, M.A.
02571/502-14000
02571/502-16099

matthias.apken@mjh-greven.de

stellvertretende Pflegedienstleitung
Frau Marleen Held, B.A.
02571/502-14001

02571/502-16099

marleen.held@mjh-greven.de

kaufmannischer Direktor bis 31.12.2023
Herr Stefan Kentrup

02571/502-16001

02571/502-16099

stefan.kentrup@mjh-greven.de

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Geschaftsfiihrerin ab 01.07.2022
Frau Annika Wolter
0251/935-4046

0251/935-4060

annika.wolter@sfh-muenster.de

kaufminnische Direktorin ab 01.04.2024
Frau Dr. rer. medic. Evelyn Reinke
02571/502-16001

02571/502-16099

evelyn.reinke@mjh-greven.de

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

LindenstraRe 29
48286 Greven
LindenstralRe 29
48268 Greven
260500298

771965000

https://www.maria-josef-hospital.de/startseite.html

arztliche Direktorin
Frau Kathrin Engels
02571/502-16001
02571/502-16099

kathrin.engels@mjh-greven.de

Pflegedirektor

Herr Matthias Apken, M.A.
02571/502-14000
02571/502-16099

matthias.apken@mjh-greven.de

stellvertretende Pflegedienstleitung
Frau Marleen Held, B.A.
02571/502-14001

02571/502-16099

marleen.held@mjh-greven.de

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Position:

Titel, Vorname, Name:

kaufmannischer Direktor bis 31.12.2023
Herr Stefan Kentrup

02571/502-16001

02571/502-16099

stefan.kentrup@mjh-greven.de

Geschidftsfiihrerin ab 01.07.2022
Frau Annika Wolter
0251/935-4046

0251/935-4060

annika.wolter@sfh-muenster.de

kaufmannische Direktorin ab 01.04.2024

Frau Dr. rer. medic. Evelyn Reinke

Telefon: 02571/502-16001

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: evelyn.reinke@mjh-greven.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name: Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Art: freigemeinniitzig

A-3 Universitéitsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitdatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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A-5

MPo2

MPo3

MPo4
MPo6

MPo08

MPo9

MP10
MP12

MP14

MP15

MP16

MP17

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Akupunktur

Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

Atemgymnastik/-therapie
Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bewegungsbad/Wassergymnastik
Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Didt- und Erndhrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege

Im Brustzentrum hat sich eine
Mitarbeiterin auf die
unterstiitzende Pflege mittels
Akupunktur weitergebildet.

Erfolgt iiber den Sozialdienst des
Weiteren gibt es ein
Seelsorgeteam.

Auf der Intensivstation.
Geriatrie und Palliativstation.

Rehaberatung erfolgt durch den
Sozialdienst.

Palliative Begleitung durch
speziell ausgebildetes
Pflegefachpersonal (Palliativ care,
Onkologische Fachpflege,
Seelsorgerbegleitung durch die
Pastoralreferentin des
Maria-Josef-Hospitals,
ehrenamtliche Begleitung durch
Malteser Greven und weitere
ehrenamtliche Mitarbeiter.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.
Geriatrie und Palliativstation.

eigene Didt- und
Erndhrungsberaterin im Haus

Durchfiihrung eines strukturierten
Entlassmanagements unter
Beriicksichtigung des
Rahmenkonzeptes
Entlassmanagements sowie liber
den Sozialdienst und die
Bezugspflege auf den Stationen.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.

Fallmanagement Sozialdienst und
Bezugspflege auf der
Intensivstation und im
Palliativbereich.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP21

MP22

MP24
MP25

MP27

MP29
MP31

MP32

MP33

MP34

MP37

Kindsthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage
Massage

Musiktherapie

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie
Physikalische Therapie/Bidertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Priventive Leistungsangebote/Priventionskurse

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Schmerztherapie/-management

Im Maria-Josef-Hospital gibt es
Trainer fiir Kindsthetik. Alle
Pflegefachkrifte werden
regelmaRig in die Technik der
Kindsthetik geschult. Die
Kindsthetiktrainer arbeiten
zusatzlich auf Stiftungsebene in
speziellen Arbeitsgruppen, um das
Konzept kontinuierlich
weiterzuentwickeln.

Ein regelhaftes Kontinenztraining
erfolgt nach einer Pflegeanamnese
durch die Pflegefachkrifte auf
jeder Station. Eine Beratung iiber
die Ursachen einer Inkontinenz
und deren
Behandlungsmoglichkeiten kann
iber die Abteilung Gyndkologie
erfolgen.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.
In Kooperation mit der Fa. Salvea.

Klangschalentherapie und
Musiktherapie in der
Palliativmedizin

In Kooperation mit der Fa. Salvea.
In Kooperation mit der Fa. Salvea.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.

In Zusammenarbeit mit dem
Bildungs- und
Gesundheitszentrum am
Maria-Josef-Hospital Greven.
Betriebliches
Gesundheitsmanagement ist
implementiert.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.

Ein Schmerzkonzept stellt
strukturiert die Erfassung,
Einschdatzung der Schmerzhdhe
und deren
Behandlungsmoglichkeiten dar.
Ein Schmerzmanagement liber
einen Periduralkatheter wird
organisiert liber die Abteilung
Andsthesie und Intensivmedizin.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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MP39
MP40

MP42

MP44

MP45

MP47

MP48

MP51

MP52
MP53
MP55
MP56

MP63

MPé64

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und

Patienten sowie Angehdrigen

Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik

Warme- und Kilteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Aromapflege/-therapie

Audiometrie/Hérdiagnostik

Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Individuelle Beratung fiir
Patienten der onkologischen
Abteilung.

Atem- und
Entspannungstherapeutin auf der
Palliativstation.

Palliative und onkologische
Betreuung.

In Kooperation mit der
Logopddie-Praxis "Logopadie an
der Ems"

Hier arbeitet das
Maria-Josef-Hospital mit einer
externen Stomaberaterin
zusammen. Diese kommt
mehrmals in der Woche ins Haus
und versorgt die Patienten mit
einer Stomaanlage umfassend und
professionell.

In Kooperation mit den Firmen
Perick und Kappernagel &
Menfen.

In Kooperation mit der Fa. Salvea.

3 Mitarbeiter:innen haben sich
nach den Standards des ICW
professionell im
Wundmanagement fortgebildet.

Die Kontaktvermittlung erfolgt
iber den Sozialdienst

Auf der Palliativstation.

Durch die Belegarztpraxis
Zentrum fiir HNO Miinster /
Greven am Standort Greven.

In Zusammenarbeit mit der
Betriebsarztin.

RegelmiRig erfolgen
Informationsveranstaltungen zu
bestimmten Erkrankungen.
Referenten sind Chefadrzte sowie
Fachdrzte aus den
Fachabteilungen des
Maria-Josef-Hospitals.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V



\\\lhr/ ’

n\n

i,

(T

[/

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

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

Die Maria-Josef-Hospital GmbH
betreibt einen ambulanter
Pflegedienst.

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

NMé69

Information zu weiteren
nichtmedizinischen
Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher,
WLAN, Tresor, Telefon,
Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo9g

NM42

NM49

NMéo

Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich méglich)

Seelsorge/spirituelle Begleitung

Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

https://www.maria-josef-
hospital.de/patienten-und-
besucher/tv-radio-fernsehen-
und-internet.html

http://www.maria-josef-
hospital.de/patienten-und-
besucher/seelsorge.html

https://www.maria-josef-
hospital.de/neuigkeiten/veranstal
tungen.html

https://www.maria-josef-
hospital.de/patienten-und-
besucher/sozialdienst.html

Fiir einen moéglichst kurzweiligen

Aufenthalt in unserem Haus bieten

wir lhnen lhr eigenes modernes
Multimedia-Terminal. Damit
konnen Sie telefonieren,
fernsehen, Radio horen und im
Internet surfen — alles bequem
direkt vom Bett aus.

Auf Wunsch kann eine
Unterbringung von
Begleitpersonen eingerichtet
werden. Bitte sprechen Sie die
Mitarbeiter vor Ort an.

Eine Seelsorgerin steht den
Patienten zur Verfiigung.
Ehrenamtliche speziell
fortgebildete Mitarbeiter
erganzen die seelsorgerischen
Tdtigkeiten.

RegelmaRig werden in Form von
sogenannten Abendvisiten fiir
Patienten und weitere
Interessierte Personen angeboten.
Hier stellen verschiedene
Fachbereiche ihre Leistungen vor
und klaren Fragen vor Ort.

Das Team des Sozialdienstes
vermittelt den Kontakt zu
passende Selbsthilfegruppen.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM66 Beriicksichtigung von besonderen  https://www.maria-josef- Erndhrungswiinsche kénnen bei
Erndhrungsbedarfen hospital.de/patienten-und- einer stationdren Versorgung
besucher/speiseplan- angegeben und bei Bedarf
stationen.html verdndert werden.

Unsere Patientinnen und
Patienten konnen im Maria-Josef-
Hospital aus einem wochentlich

wechselnden Speiseplan wahlen.

NM68 Abschiedsraum

Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer https://www.maria-josef- Je nach Verfiigbarkeit stehen
hospital.de/patienten-und- Wabhlleistungspatienten Ein-Bett-
besucher/elektivzentrum.html Zimmer zur Verfligung.

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener https://www.maria-josef- Je nach Verfiigbarkeit stehen

Nasszelle hospital.de/patienten-und- Wabhlleistungspatienten Ein-Bett-
besucher/elektivzentrum.html Zimmer mit Nasszelle zur
Verfiigung.
NM1o Zwei-Bett-Zimmer Je nach Verfiigbarkeit stehen

Wabhlleistungspatienten 2-Bett-
Zimmer zur Verfiigung.

NM1 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Je nach Verfiigbarkeit stehen
Nasszelle Wabhlleistungspatienten 2-Bett-
Zimmer mit Nasszelle zur
Verfiigung.
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigung
Position: Schwerbehindertenbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Frau Anne Veismann
Telefon: 02571/502-16001
Fax: 502/02571-16099
E-Mail: info@mjh-greven.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitdtseinschrankungen
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Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit

BFo6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen
BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher
BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitatseinschrankungen

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir
Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

Bauliche und organi e MafRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten

mit besonderem oder besonderer KorpergroRe oder massiver korperlicher Beei

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem In Kooperation mit der Firma
Ubergewicht oder besonderer KSrpergroRe Sizewise.

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem

Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF21 Hilfsgerdte zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht
oder besonderer KorpergroRe

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste
BF26 Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF32 Raumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen oder
Patienten mit schweren Allergien

BF24 Didtische Angebote

Bauliche und organisatorische Manahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Sehbehinderungen oder Blindheit
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Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit

Sehbehinderungen oder Blindheit

BFo02 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener
Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher Ein Konzept fiir Barrierefreiheit
Beschriftung liegt vor.
BFo5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder

blinde Menschen

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF41 Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme

Organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder
Gehorlosigkeit

BF35 Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen
Anzeigen
BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 13



Gemeinsamer

Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewihlte

wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen Universitdt Miinster: - Priv.-Doz.
Dr. med. H. Wedekind
(Kardiologie) - Prof. Dr. med. F.
Schmil (Zentrum HNO
Miinster/Greven) - Priv.-Doz. Dr.
med. C. K&sters (Orthopidie und
Unfallchirurgie) Uniklinik K&ln: -
Priv.-Doz. Dr. med. C. Eichler
(Klinik fiir Brusterkrankung)

FLo3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) - Andsthesiologie und
Intensivmedizin; Innere Medizin,
Kardiologie - Zentrum fiir HNO
Greven (Belegarztpraxis) -
Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie

FLo4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten - Zentrum fiir HNO
Miinster/Greven (Belegarztpraxis)
- Kardiologie PD Dr. med.
Wedekind: Klinikum Rheine
(Versorgung von Patienten mit
pulmonaler Hypertonie) -
Unfallchirurgie PD Dr. med.
Kosters: Uniklinikum Miinster
(klinische und biomechanische

Studien)
FLo7 Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen Die Klinik fiir Orthopadie und
klinisch-wissenschaftlichen Studien Unfallchirurgie nimmt an

klinischen Multicenterstudien (z.B.
Meniskus-Allografttransplanta-
tion) teil und hat mehrere
klinische Studien initiiert.

FLO9 Doktorandenbetreuung - Kardiologie:
Doktorandenbetreuung und
Dissertationvergaben in
Zusammenarbeit mit dem
Universitdtsklinikum Miinster -
Unfallchirurgie /Orthopidie:
Doktorandenbetreuung - Klinik
fiir Brusterkrankung:
Doktorandenbetreuung an der
Uniklinik K6In

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
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HBoO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Generalistische Pflegeausbildung
Krankenpfleger -Pflegefachfrau/Pflegefachmann
in der stationiren/ambulanten
Akutpflege (Setting: Krankenhaus;
10 Ausbildungsplitze pro Jahr) -
Pflegefachassistent/in

HBoO7 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent ~ Wir bieten 2 Ausbildungsplitze
(OTA) pro Jahr in Kooperation mit dem
IBiG (= Institut fiir Bildung im
Gesundheitswesen) in Hamm und

Miinster.
HB15 Andsthesietechnische Assistentin und Andsthesietechnischer Assistent Wir bieten Ausbildungspldtze pro
(ATA) Jahr in Kooperation mit dem

Institut fiir Bildung im
Gesundheitswesen in Hamm und
Niels-Stensen-Kliniken in
Osnabriick an.
Bewerbungsmaoglichkeit ist
ganzjdhrig gegeben. Die
Ausbildung in Osnabriick umfasst
die Bereiche OTA und ATA.

HB18 Notfallsanititerinnen und —sanititer (Ausbildungsdauer 3 Jahre) Im Rahmen der 3-jdhrigen
Ausbildung bietet das
Maria-Josef-Hospital die
Moglichkeit fiir die praktischen
Ausbildungsinhalte.
Bewerbungsmoglichkeit ist
ganzjahrig gegeben.

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner -Pflegefachfrau/Pflegefachmann
in der ambulanten Langzeitpflege
(Setting: Ambulanter Pflegedienst,
1-2 Ausbildungsplitze pro Jahr)

HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 182
A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationire Fallzahl: 7147
Teilstationire Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 25351
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): o]
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A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

61,67

61,67

0,00

0,00
61,67

40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschiaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

30,00

30,00

0,00

0,00

30,00

Belegirztinnen und Belegarzte

Anzahl
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,00
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 2,12

Personal mit direktem 2,12
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,12
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, die keiner Fachabteilung

zugeordnet sind
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

18,76

18,34

0,42

0,00

18,76

Altenpflegerinnen und Altenpfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

6,84

6,84

0,00

0,00

6,84 Es erfolgt weder eine Differenzierung nach
ambulantem und stationdrem Bereich noch
nach Fachabteilungen.
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Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt) 152,45
Personal mit direktem 148,88

Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 3,57
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 152,45

Pflegefachpersonen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 12,86

Personal mit direktem 12,86
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 12,86

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer
Anzahl (gesamt) 5,19

Personal mit direktem 5,06
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,13
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 5,19
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Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

Operationstechnische Assistenz

Anzahl (gesamt) 3,16

Personal mit direktem 3,16
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 3,16

Operationstechnische Assistenz, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 3,16

Personal mit direktem 3,16
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 3,16
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 19,11

Personal mit direktem 19,1
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 19,11

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 9,28

Personal mit direktem 9,28
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 9,28
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in Psychiatrie

und Psychosomatik

A-11.3.1 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-11.3.2 Angaben zu Genesungsbegleitung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-114 Spezielles therapeutisches Personal

SPo4 Diitassistentin und Diitassistent

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,00

1,00

0,00

0,00

1,00

SPo5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

SP14 Logopidin und Logopide/Klinische Linguistin und Klinischer Linguist/Sprechwissenschaftlerin und

Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

Diese Leistung bietet das Maria-Josef-Hospital
Greven in Kooperation mit der Praxis fiir
Logopddie an.
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SP15 Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl (gesamt)
Personal mit direktem

Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,00

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt)
Personal mit direktem

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,00

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

In Kooperation mit unserem
Kooperationspartner Salvea
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SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt) 2,88

Personal mit direktem 2,88
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,88 Die Qualifikation wird als staatlich anerkannte
Sozialarbeiterln/Sozialpidagoglin bezeichnet.

SP27 Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie
Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Hier arbeitet das Maria-Josef-Hospital mit
einer externen Stomaberaterin zusammen.
Diese kommt regelmaRig mehrmals in der
Woche ins Haus und versorgt die Patienten mit
einer Stomaanlage umfassend und
professionell.
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SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl (gesamt) 7,63

Personal mit direktem 7,63
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 7,63

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Diese Leistung erbringt unser

Kooperationspartner Salvea fiir das Maria-
Josef-Hospital.

SP36 Entspannungspidagogin und Entspannungspidagoge/Entspannungstherapeutin und

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

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Hier arbeitet das Maria-Josef-Hospital mit
einer qualifizierten Atemtherapie-Trainerin
sowie einer Praxis fiir Klangschalenbehandlung
zusammen. Der Einsatz erfolgt auf der
Palliativstation.
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SP42 Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Das Maria-Josef-Hospital Greven arbeitet mit
der externen Physiotherapiepraxis Salvea
kooperativ zusammen. Mehrere Mitarbeiter
haben dort die Zusatzqualifikation in der
Manualtherapie.

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

Anzahl (gesamt) 7,28

Personal mit direktem 7,28
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 7,28

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

Anzahl (gesamt) 2,06

Personal mit direktem 2,06
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,06 Diese Leistung erbringt unser
Kooperationspartner, die Praxis fiir Radiologie
und Nuklearmedizin in Greven, fiir das Maria-
Josef-Hospital. Einige festangestellte
Mitarbeiter des Maria-Josef-Hospital erganzt
die vorhandenen Praxismitarbeiter (14 MTRA)
der Radiologischen Praxis um die VK 2,81
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SP59 Notfallsanititerinnen und —sanititer (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

Anzahl (gesamt) 0,27

Personal mit direktem 0,27
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,27

SP60 Personal mit Zusatzqualifikation Basale Stimulation

Anzahl (gesamt) 13,84

Personal mit direktem 13,84
Beschiftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 13,84

SP61 Personal mit Zusatzqualifikation Kindsthetik

Anzahl (gesamt) 48,62

Personal mit direktem 48,62
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 48,62
A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person
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Position: Qualitdatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Dipl. Pflegewirtin Christina Mersmann

Telefon: 02571/502-16004

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: christina.mersmann@mjh-greven.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Stiftungsebene: mind. 6x jahrlich Treffen aller QM- und Leitbildbeauftragten der
Funktionsbereiche: Stiftungshduser. Festlegung der stiftungsiibergreifenden Qualitatsstrategie

Hausebene: 6x jahrlich Treffen. Transfer der Stiftungsstrategie; Teilnehmer sind das
Direktorium und Vertreter verschiedener Berufsgruppen

Tagungsfrequenz: andere Frequenz
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdtsmanagement

Titel, Vorname, Name: Dipl. Pflegewirtin Christina Mersmann

Telefon: 02571/502-16004

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: christina.mersmann@mjh-greven.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Steuerungsgruppe; Treffen finden ca. alle 5-6 Wochen statt.

Funktionsbereiche:
Tagungsfrequenz: andere Frequenz
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A-12.2.3

Instrumente und MaRnahmen Risikomanagement

RMo1

RMo2

RMo3

RMo4

RMos5

RMo6

RMo7

RMo8

RMo9g

RM10

RM12

RM13

RM14

RM15

RM16

RM17

RM18

Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RegelmaRige Fortbildungs- und SchulungsmafRnahmen
Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe
(z.B. ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“)
Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindaren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte,

OP-Zeit und erwarteter Blutverlust

Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde
Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung

Entlassungsmanagement

Qualitats- und
Risikomanagement-Konzept der
St. Franziskus-Stiftung vom
11.10.2024

Verfahrensanweisung
innerklinische medizinische
Notfille vom 27.03.2023

Verfahrensanweisung
Schmerztherapie vom 12.02.2024

Sturzprophylaxe in der Pflege vom
08.11.2022

Standard Dekubitusprophylaxe
vom 02.08.2024

Freiheitsentziehende MaRnahmen
vom 26.03.2024

VA Umgang mit
Medizinprodukten vom 24.05.2022

Tumorkonferenzen Mortalitdts-
und Morbiditdtskonferenzen
Qualitdtszirkel
Palliativbesprechungen

VA 11 Patient Blood Management /
Patientenorientiertes
Blutmanagement vom 13.06.2024

VA Perioperative
Patientensicherheit vom
20.07.2023

VA Perioperative
Patientensicherheit vom
20.07.2023

Postoperativer
Versorgungsstandard vom
24.04.2024

Ablaufbeschreibung
Entlassmanagement vom
10.07.2024
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A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: andere Frequenz
MaRnahmen: EDV-basiertes Fehlermeldesystem mit sofortiger Moglichkeit zur Bewertung des

Risikos. Etablierung einer Steuerungsgruppe, die Fehler und Beinahefehler systematisch
analysiert und MaRnahmen zur Vermeidung bzw. Risikominimierung empfiehlt.

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 07.03.2024
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

IFo3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  jdhrlich
Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: bei Bedarf

_ Erlduterung

EFo1 CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anisthesisten und Deutsche Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin, Bundesirztekammer)

EF03 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer
EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft

Nordrhein-Westfalen, Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-Lippe,
Bundesirztekammer)

EF14 CIRS Health Care
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjdhrlich

Vorsitzender:

Position: arztliche Direktorin

Titel, Vorname, Name: Frau Kathrin Engels

Telefon: 02571/502-12201
Fax: 02571/502-12099
E-Mail: info@mjh-greven.de

Hygienepersonal LUTEL
(Personen)
Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 3
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 5
Hygienefachkrifte (HFK) 2
Hygienebeauftragte in der Pflege 14

Das Maria-Josef-Hospital in
Greven kooperiert hierzu mit
dem mikrobiologischen
Kompetenzzentrums am St.
Franziskus-Hospital.
https://www.sfh-muen-
ster.de/unsere-kompeten-
zen/mikrobiologie-und-
hygiene-1/

Speziell qualifizierte
Hygienfachkrafte im
Maria-Josef-Hospital sind Frau
Meinert und Frau Wegmann.

Benennung fiir jede Station u.
Funktionsabteilung.
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A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefilRkatheterassoziierter Infektionen

Hygienestandard ZVK

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Standard thematisiert Hygienische Hindedesinfektion ja
Standard thematisiert Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit ja

addquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemaRnahmen

sterile Handschuhe ja
steriler Kittel ja
Kopfhaube ja
Mund Nasen Schutz ja
steriles Abdecktuch ja

Venenverweilkatheter

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor ja
Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten mittels Checkliste ja
(z.B. anhand der ,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten)

strukturiert liberpriift

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja
A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor ja

Der interne Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittel-kommission oder  ja
die Hygienekommission autorisiert

Hygienische Hindedesinfektion (vor, ggf. wihrend und nach dem Verbandwechsel) ja

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Aligemeinstationen 39,00
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 135,00
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion ja
durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor ja
(standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte Vorgaben existieren,

wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern am Standort an

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
HMo2 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  CDAD-KISS In der Auswabhlliste
(K1SS) des nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance HAND-KISS der KISS-Module in
von nosokomialen Infektionen "Hygienebezogenes
ITS-KISS Risikomanagement",
MRSA-KISS ist bei den Angaben
OP-KISS ein Fehler
aufgetreten. Das
Modul ITS-KISS fehlt,
dafiir wird DAS-KISS
angeboten. Das
Maria-Josef-
Krankenhaus nutzt
ein ,,ITS-KISS* und
informiert dariiber
liber diese
Kommentarfunktion.
HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder Eurhealth-1health
internationalen Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen
HMo4 Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde* Teilnahme (ohne
(ASH) Zertifikat)
HMos Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation Die Uberpriifung von
von Medizinprodukten Aufbereitung und

Sterilisation von
Medizinprodukten
erfolgt in unserer
Zentralsterilisation in
Medical Order
Instruments in Ahlen.

HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder

Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt

ja

ja

ja

Es besteht die Mdglichkeit miindlich,
schriftlich und/oder per Mail eine
Riickmeldung zu Erfahrungen wahrend
des Aufenthaltes im Maria-Josef-
Hospital zu geben.

Es besteht ein Konzept
Beschwerdemanagement fiir die
Krankenhduser der St. Franziskus-
Stiftung Miinster, welches ebenfalls
Anwendung im Maria-Josef-Hospital
findet.

Es besteht ein Konzept
Beschwerdemanagement fiir die
Krankenhduser der St. Franziskus-
Stiftung Miinster, welches ebenfalls
Anwendung im Maria-Josef-Hospital
findet.

Es besteht ein Konzept
Beschwerdemanagement fiir die
Krankenhduser der St. Franziskus-
Stiftung Miinster, welches ebenfalls
Anwendung im Maria-Josef-Hospital
findet.

In der Regel erhilt jede/r
Beschwerdefiihrerin bei Angabe der
Kontaktdaten eine Riickmeldung
innerhalb eines fest definierten
Zeitraumes.

Fragen, Wiinsche oder Anregungen
konnen iiber ein E-Mail-Formular
abgegeben werden, diese werden
strukturiert an die entsprechenden
Ansprechpartner weitergeleitet.
Zusatzlich besteht die Moglichkeit den
Flyer "Anregung, Lob und Kritik" zu
nutzen. Dieser liegt im gesamten
Krankenhaus aus.

Jeder Patient bekommt zum
Entlasszeitpunkt die Moglichkeit liber
die digitale Patientenbefragung ein
Feedback zu seinem Aufenthalt zu
geben. Zusatzlich liegen auf allen
Bereichen und im Eingangsbereich Flyer
aus. Hier kann "Lob, Anregung und
Kritik" an das Maria-Josef-Hospital
weitergegeben werden.
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Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt ja Das Maria-Josef-Hospital Greven hilt
engen Kontakt zu einweisenden
Arztpraxen. Hier wird unter anderem
MaRnahmen zur optimalen
Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus
und Arztpraxis thematisiert.

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Qualitdts- und Risikomanagement
Titel, Vorname, Name: Dipl. Pflegewirtin Christina Mersmann
Telefon: 02571/502-16004

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: christina.mersmann@mjh-greven.de
Position: Qualitdatsmanagement

Titel, Vorname, Name: Rabia Kurt, B.A

Telefon: 02571/502-16008

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: rabia.kurt@mjh-greven.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: https://www.maria-josef-hospital.de/wir-ueber-uns/qualitaetsmanagement.html

Kommentar: Fragen, Wiinsche oder Anregungen konnen iiber ein E-Mail-Formular erfasst und an die
entsprechenden Ansprechpartner weitergeleitet werden. Zusatzlich besteht die
Méglichkeit den Flyer "Anregung, Lob und Kritik" zu nutzen. Dieser liegt im gesamten
Krankenhaus aus.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Position: Patientenfiirsprecherin
Titel, Vorname, Name: Frau lda Gerdemann
Telefon: 02571/502-16001

Fax: 02571/502-16099
E-Mail: info@mjh-greven.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin
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Kommentar: Die Patientenfiirsprecherin steht Patienten und Angehdrigen personlich zur Verfiigung.
Sie nimmt Anliegen und Beschwerden von Patientinnen und Patienten sowie
Angehdrigen entgegen. Sie iibernimmt eine Mittlerrolle zwischen Patientinnen und
Patienten sowie Klinikpersonal und tragt zur Klirung und Entschirfung von Konflikten
bei. Bei der Klinikleitung setzt sie sich dafiir ein, dass evtl. notwendige Verinderungen
in der Organisation des Klinikablaufs veranlasst werden.

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemaglichkeiten

Link zur Internetseite: https://www.maria-josef-hospital.de/kontaktdatenschutz/kontaktformular.html

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: https://www.maria-josef-hospital.de/startseite.html

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: https://www.maria-josef-hospital.de/startseite.html
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Name des verantwortlichen Gremium zur Arzneimitteltherapiesicherheit
Gremiums oder der verantwortlichen

Arbeitsgruppe:

Beteiligte Abteilungen/ Arbeitsgruppe fiir AMTS:

Funktionsbereiche: Teilnehmer: je ein Arzt pro Fachabteilung, je eine leitende Pflegekraft aus den

Bereichen Chirurgie, Innere Medizin sowie der zentralen Aufnahmestation

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

Die Verantwortlichkeit fiir das Gremium bzw. fiir die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesicherheit ist eine

eigenstandige Position.

Position: Bereichsleitung Chirurgie im Maria-Josef-Hospital

Titel, Vorname, Name: Frau Melanie Lower

Telefon: 02571/502-16001

Fax: 02571/502-16099

E-Mail: info@mjh-greven.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 18

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 12

Erliuterungen: Das Maria-Josef-Hospital Greven wird durch das Medical Order Center als zentrale Apotheke in

Ahlen versorgt. Betreuung und Ansprechpartner bei Fragen sind 24 Stunden / 7 Tage die Woche
vorhanden. RegelmaRige, protokollierte Begehungen vor Ort erfolgt durch eine Apothekerin
mindestens 2 x jahrlich.

A-12.5.4 Instrumente MaRnahmen AMTS

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 39



\

: \II/,—’

- - °

= & Gemeinsamer
“n " Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

auseinandergesetzt bzw. welche MalRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaRnahmen zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese),
der anschlieBenden klinischen Bewertung und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfiighare Medikation (Hausliste),
sowie zur Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation der Patientin oder des Patienten als auch der fiir die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung -
Ergebnisbewertung. Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MalRnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z.
B. beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstaindigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhiltnis, Vertriglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen und
Ahnliches) und Ressourcenabwigungen. AuBerdem kdnnen Angaben zur Unterstiitzung einer zuverlidssigen
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

- Entlassung
Dargestellt werden kdonnen insbesondere die MaBnahmen der Krankenh&user, die sicherstellen, dass eine strukturierte und
sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte sowie die

angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Allgemeines

ASo01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Aufnahme ins Krankenhaus

AS03 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese
Anamnesebogen fiir alle Abteilungen 04.07.2023

Erliuterungen Eine Arzneimittelanamnese findet
bei der Aufnahme eines Patienten
statt. Hierzu werden
standardisierte
Aufnahmedokumente -
vorwiegend mittels
elektronischem
Krankenhausinformationssystems
- fachabteilungsspezifisch
verwendet.

Aufnahme ins Krankenhaus

AS04 Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von Patientenstammdaten
oder Medikationsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fiir Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)
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Medikationsprozess im Krankenhaus

AS07 Moglichkeit einer elektronischen Verordnung, das heiRt strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Priparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS08 Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

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

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Die Organisation, Zubereitung und Bereitstellung aller Medikamente erfolgt liber die zentrale Apotheke

"medical ORDERpharma" in Ahlen. Ein Qualitditsmanagementsystem mit standardisierten Arbeitsabldufen und
Qualitdatsstandards inkl. mikrobiologischen Monitorings ist etabliert.

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Vorhandensein von elektronischen Systemen zur Entscheidungsunterstiitzung (z.B. Meona®, Rpdoc®, AIDKIinik®, ID
Medics® bzw. ID Diacos® Pharma)

Orbis Medication steht in unserem Krankenhaus zur Verfiigung.
Elektronische Unterstiitzung durch die Apotheke bei der Herstellung von Zytostatikatherapien. Elektronische
Anforderung des Stationsbedarfs an Arzneimitteln iiber ein online-Bestellportal der Apotheke.

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernihrung)

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)

tagliche Medikations-Kurvenvisite in der Chirurgie

Weiterer Prozess, um Arzneimitteltherapiesicherheit zu erh6hen und Medikationsfehler friihzeitig zu erkennen ist die

Kontrolle nach dem 4 Augen-Prinzip. Hier werden die Medikamente durch einen qualifizierten Mitarbeiter gestellt und eine
weitere unabhangige qualifizierte Person kontrolliert diese.
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung des Medikationsplans
bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

Alle Vorgaben des Rahmenvertrages zum Entlassmanagement werden in unserem Hause beriicksichtigt.
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

Gemdl § 4 Absatz 2 der Qualitdtsmanagement-Richtlinie haben Einrichtungen die Privention von und Intervention bei
Gewalt und Missbrauch als Teil des einrichtungsinternen Qualititsmanagements vorzusehen. Ziel ist es, Missbrauch und
Gewalt insbesondere gegeniiber vulnerablen Patientengruppen, wie beispielsweise Kindern und Jugendlichen oder
hilfsbediirftigen Personen, vorzubeugen, zu erkennen, addquat darauf zu reagieren und auch innerhalb der Einrichtung zu
verhindern. Das jeweilige Vorgehen wird an EinrichtungsgroRe, Leistungsspektrum und den Patientinnen und Patienten
ausgerichtet, um so passgenaue Losungen zur Sensibilisierung der Teams sowie weitere geeignete vorbeugende und
intervenierende MaBnahmen festzulegen. Dies knnen unter anderem Informationsmaterialien, Kontaktadressen,
Schulungen/Fortbildungen, Verhaltenskodizes, Handlungsempfehlungen/Interventionspline oder umfassende
Schutzkonzepte sein.

Werden Praventions- und InterventionsmaRRnahmen zu Missbrauch und Gewalt als Teil des einrichtungsinternen

Qualititsmanagements vorgesehen?: ja
Kommentar:

A-12.6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

GemadR § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1 der Qualititsmanagement-Richtlinie haben sich Einrichtungen,
die Kinder und Jugendliche versorgen, gezielt mit der Privention von und Intervention bei (sexueller) Gewalt und Missbrauch
bei Kindern und Jugendlichen zu befassen (Risiko- und Gefihrdungsanalyse) und — der Gr6Re und Organisationsform der
Einrichtung entsprechend — konkrete Schritte und MaRnahmen abzuleiten (Schutzkonzept). In diesem Abschnitt geben
Krankenhduser, die Kinder und Jugendliche versorgen, an, ob sie gemiR § 4 Absatz 2 in Verbindung mit Teil B Abschnitt | § 1
der Qualititsmanagement-Richtlinie ein Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen aufweisen.

Versorgung Kinder Jugendliche
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SKo1

SKo2

SKo3

SKo4

SKos

SKo6

SKo7

SKo8

SK10

Beschreibung

Informationsgewinnung zur
Thematik

Fortbildungen der
Mitarbeiter/-innen

Aufklarung

Verhaltenskodex mit Regeln zum
achtsamen Umgang mit Kindern
und Jugendlichen

Altersangemessene
Beschwerdemoglichkeiten

Spezielle Vorgaben zur
Personalauswabhl

Sonstiges

Interventionsplan Verbindliches
Verfahren zum Vorgehen in
Kinderschutzfillen und
insbesondere beim Verdacht auf
(sexuelle) Gewalt

Handlungsempfehlungen zum
Umgang/ zur Aufarbeitung
aufgetretener Fille

Risikoanalyse It. Checkliste fiir die Einrichtung
besteht als Anhang Nr. 1 des Rahmenkonzeptes
Privention (sexualisierter) Gewalt.

Institutionelles Schulungskonzept/
Praventionsordnung, Pflichtfortbildung fiir alle
Mitarbeiter:innen

Rahmenkonzept Privention (sexualisierter) Gewalt

erweitertes Fiihrungszeugnis,
Selbstverpflichtungserklarung zur Einhaltung der
Praventionsordnung.

Rahmenkonzept Privention (sexualisierter) Gewalt:

S.16

Handlungsleitfaden als Anhang Nr. 2 zum
bestehendem Rahmenkonzept Pravention
(sexualisierter) Gewalt.

Datum der
letzten
Uberpriifung

19.01.2024

19.01.2024

19.01.2024
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar
Bezeichnung
AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im ja In Kooperation mit der
(X) Querschnitt mittels Praxis Radiologie

Rontgenstrahlen

AA15 Gerat zur ja
Lungenersatztherapie/-un-
terstiitzung (X)

AA22 Magnetresonanztomograph  Schnittbildverfahren mittels nein In Kooperation mit der
(MRT) (X) starker Magnetfelder und Praxis Radiologie
elektro-magnetischer
Wechselfelder

AA23 Mammographiegerat Rontgengerat fiir die keine_Anga- In Kooperation mit der
weibliche Brustdriise be_erforderlich  Praxis Radiologie
AA32 Szintigraphiescanner/ Nuklearmedizinisches keine_Anga-
Gammasonde Verfahren zur Entdeckung be_erforderlich

bestimmter, zuvor
markierter Gewebe, z.B.

Lymphknoten
AA33 Uroflow/Blasendruckmes- Harnflussmessung keine_Anga-
sung/Urodynamischer be_erforderlich
Messplatz
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemaR § 136c Absatz
4SGBV

Alle Krankenhduser gewdhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber
hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhdausern im
entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschlige finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewdhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet:

Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erfiillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe gemaR Abschnitt Ill - V der Regelungen zu den Notfallstrukturen

des G-BA.
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

Das Krankenhaus verfiigt iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassendrztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde: ja

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaR § 75 Absatz 1b Satz 3 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenirztlichen Vereinigung eingebunden: ja
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Anisthesie

B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Anésthesie"
Fachabteilungsschliissel: 3700 Andsthesie

Art: Andsthesie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Martin Henning
Telefon: 02571/502-12004
Fax: 02571/502-13599
E-Mail: brigitte.kormann@mjh-greven.de
Anschrift: Lindenstrae 29
48286 Greven
URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-kompetenzen/anaesthesie-und-

intensivmedizin/klinik-fuer-anaesthesie-und-intensivmedizin.html

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXoo Andsthesieverfahren Es werden alle gangigen
Andsthesieverfahren mit einem

besonderen Fokus auf
Regionalandsthesien in enger
Absprache mit dem Wunsch der
Patienten durchgefiihrt.
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Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXoo Andsthesiesprechstunde Jeder Patient wird in der
Andsthesiesprechstunde nach
einer ausfiihrlichen Anamnese
tiber die mégliche und auf den
Patienten abgestimmte
Andsthesieform aufgeklart. Fragen
und Sorgen kénnen besprochen
und grundlegende
Verhaltensweisen vor und nach
der Andsthesie vereinbart werden.

VXoo Betreuung des Aufwachraumes Im Aufwachraum erfolgt neben der
beginnenden Erholung vom
operativen Eingriff die
Uberwachung der wichtigsten
Funktionen in der ersten Zeit nach
einem Eingriff. Eltern konnen bei
uns bereits friih wieder zu ihren
Kindern, kurze Besuche anderer
Angehdriger sind ebenfalls
moglich.

VXoo Intensivmedizin Alle Patienten, die perioperativ
einer intensivmedizinischen
Betreuung bediirfen, werden von
einem intensivmedizinisch
erfahrenen Arzt und dem
pflegerischen Team versorgt.

VXoo Schmerztherapie Die Abteilung fiir Andsthesie und
Intensivmedizin libernimmt die
Versorgung aller Akut-
Schmerzpatienten des Maria-
Josef-Hospitals. Dazu gehoren:
Betreuung von
Regionalandsthesiekathetern,
regelmdlRige Schmerzvisiten,
interdisziplindre Erarbeitung von
schmerztherapeutischen
Standards.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o

Teilstationdre Fallzahl: o]

Kommentar: Keine bettenfiihrende Abteilung.
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
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Keine Prozeduren erbracht

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Privatambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar: Es werden alle giangigen Andsthesieverfahren mit einem besonderen Fokus auf
Regionalandsthesien und Nervenblockaden in enger Absprache mit dem Wunsch der
Patienten durchgefiihrt.

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

Angebotene Leistung: Anisthesieverfahren (VX00)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiithrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 9,14

Personal mit direktem 9,14
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 9,14
Fille je Vollkraft 0,00000
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem 6,23
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 6,23
Falle je Vollkraft 0,00000
Belegirztinnen und Belegarzte

Anzahl 0

Falle je Anzahl

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo1 Andsthesiologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF42 Spezielle Schmerztherapie
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, die tatsiachlichen Personalzahlen

sind unter den Pflegefachfrauen und
Pflegefachmannern zu finden.

Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt) 7,13
Personal mit direktem 7.13

Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 7,13
Falle je Anzahl 0,00000
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo1 Bachelor

PQo4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQo8 Pflege im Operationsdienst

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung Eine Mitarbeiterin verfiigt liber

eine spezielle Weiterbildung zur
Mega-Code-Trainerin und schult
somit regelhaft die Mitarbeiter des
Hauses.

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP08 Kindsthetik
ZP14 Schmerzmanagement
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-2 Aligemein- und Viszeralchirurgie

B-2.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemein- und
Viszeralchirurgie"

Fachabteilungsschliissel: 1594

Art: Allgemein- und

Viszeralchirurgie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefdrztin Allgemein- und Viszeralchirurgie
Titel, Vorname, Name: Frau Kathrin Engels
Telefon: 02571/502-12101
Fax: 02571/502-12099
E-Mail: sekretariat-chirurgie@mjh-greven.de
Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven
URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-kompetenzen/allgemein-und-

viszeralchirurgie/klinik-fuer-allgemein-und-viszeralchirurgie.html

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCoo Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bei proktologischen
Erkrankungen
VCoo Konsiliaruntersuchung bei minimal-invasiven Operationen bei

Schilddriisen- und Nebenschilddriisen

VCoo Konsiliaruntersuchung bei chirurgisch-onkologischen Fragestellungen,
insbesondere vor dem Hintergrund laparoskopischer
Operationsverfahren.

VCoo Untersuchungs- und Behandlungsmethoden bei chronischen Wunden
VCoo alle Leistungen der Abteilung Viszeralchirurgie

VCis Thorakoskopische Eingriffe

VvCi8 Konservative Behandlung von arteriellen Gefderkrankungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCi9 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

VC21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie

VCss Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VCs6 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VCs57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VCs8 Spezialsprechstunde - Herniensprechstunde
- Varizen
- Proktologie
- Beratung minimalinvasiver
Schilddriisen- und
Nebenschilddriisenchirurgie
- Beratung minimalinvasiver
Tumorchirurgie
- chronische Wunden

VC62 Portimplantation

VCé63 Amputationschirurgie

VCé67 Chirurgische Intensivmedizin

VC7 Notfallmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

VGo5 Endoskopische Operationen

VGo7 Inkontinenzchirurgie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie

VD03 Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VDo4 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

VD09 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut und
Unterhaut
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie

VD20 Wundheilungsstérungen

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationire Fallzahl: 786

Teilstationire Fallzahl: o]

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehdrige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-2.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

oz L gy |

5-399.5 96 Andere Operationen an BlutgefiRen: Implantation oder Wechsel von venGsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-399.7 32 Andere Operationen an BlutgefdRen: Entfernung von venésen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-897.0 20 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis: Exzision

5-852.a5 16 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision einer Faszie: Brustwand und
Riicken

5-490.1 15 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Exzision

5-490.0 12 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Inzision

5-852.a7 12 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision einer Faszie: Leisten- und

Genitalregion und Gesdl3

5-852.61 8 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:
Schulter und Axilla

5-534.1 7 Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, mit plastischem
Bruchpfortenverschluss

5-852.67 7 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:
Leisten- und Genitalregion und GesaR

5-850.65 6 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:
Brustwand und Riicken

5-492.1 5 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Destruktion,
lokal
5-852.60 5 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

Kopf und Hals

5-852.65 5 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:
Brustwand und Riicken

5-852.a0 5 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision einer Faszie: Kopf und Hals

5-850.60 4 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:
Kopf und Hals

1-502.4 (Datenschutz) Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision: Rumpf

1-650.0 (Datenschutz) Diagnostische Koloskopie: Partiell

1-650.2 (Datenschutz) Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

5-385.70 (Datenschutz) Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie und Stripping:

V. saphena magna
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5-385.84

5-385.96

5-401.00

5-401.50

5-452.61

5-491.11

5-491.12

5-491.15

5-492.00

5-493.00
5-493.02

5-493.60

5-530.31

5-530.33

5-534.01

5-534.02

5-534.03

5-534.35

5-540.1
5-612.1

5-850.61

5-850.66

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: (Isolierte) Crossektomie: Vv.
saphenae magna et parva

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Exhairese (als selbstindiger
Eingriff): Seitenastvarize

Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Zervikal: Ohne Markierung

Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Inguinal, offen chirurgisch:
Ohne Markierung

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen
mit Schlinge

Operative Behandlung von Analfisteln: Exzision: Intersphinktar

Operative Behandlung von Analfisteln: Exzision: Transsphinktar

Operative Behandlung von Analfisteln: Exzision: Submukds

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Exzision:
Lokal

Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Ligatur: 1 Himorrhoide
Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Ligatur: 3 oder mehr Himorrhoiden

Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Exzision mit plastischer
Rekonstruktion (z.B. nach Fansler, Arnold, Parks): 1 Segment

Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Mit Exstirpation einer Nabelzyste

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Mit Abtragung des Urachus

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Ohne weitere MaRnahmen

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch, mit Sublay-Technik

Inzision der Bauchwand: Extraperitoneale Drainage
Exzision und Destruktion von erkranktem Skrotumgewebe: Partielle Resektion

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:
Schulter und Axilla

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:
Bauchregion
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5-850.67

5-850.68

5-850.73

5-850.a5

5-850.d8

5-852.07

5-852.66

5-852.68

5-852.69

5-852.6a

5-852.7a

5-852.95

5-852.a6

5-859.28

5-903.18

B-2.10

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:

Leisten- und Genitalregion und GesaR

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Oberschenkel und Knie

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Brustwand und Riicken

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
und Knie

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Genitalregion und Gesil3

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Bauchregion

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Oberschenkel und Knie

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Unterschenkel

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Full

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Full

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
subfaszial: Brustwand und Riicken

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie

Andere Operationen an Muskeln, Seh

Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:

Inzision einer Faszie, perkutan: Unterarm

Fremdkorperentfernung aus einer Faszie:

Debridement einer Faszie: Oberschenkel

: Exzision einer Sehne, partiell: Leisten- und

: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

: Exzision eines Muskels, subfaszial, total:

: Exzision an Sehnen und Muskeln,

: Exzision einer Faszie: Bauchregion

nen, Faszien und Schleimbeuteln:

Resektion eines Ganglions: Oberschenkel und Knie

Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut: Rotations-Plastik, kleinflichig:

Unterarm

Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Vollkraft

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

5,01

5,01

0,00

0,00

5,01

156,88623

40,00

In einer speziellen Sprechstunde erfolgt eine
ambulante Beratung. Die Anzahl der
Mitarbeiter entspricht der stationdren
Versorgungsform.

Es versorgen Sie 1 Chefarztin, 2 Oberarzte, 3
Assistenzdrzte

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Vollkraft

2,34

2,34

0,00

0,00

2,34

335,89744
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo6 Allgemeinchirurgie

AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie
B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, aber die tatsachlichen
Personalzahlen sind unter den
Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern zu
finden.

Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Pflegefachpersonen

1,20

1,16

1,20

655,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,33

79,47422

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,51

0,50

0,51

1541,17647
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,18

0,18

0,00

0,00 Mitarbeiter aus der stationdren
Versorgungsform iibernehmen auch die
ambulante Versorgung.

0,18

4366,66667

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQo1
PQos
PQo7
PQi4
PQis

PQ20

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

Bachelor

Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflege in der Onkologie

Hygienebeauftragte in der Pflege

Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege

Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1

ZPo5

ZPo8

ZP14

ZP15

ZP16

ZP18

ZP19

ZP22

ZP23

Basale Stimulation
Entlassungsmanagement
Kindsthetik
Schmerzmanagement

Stomamanagement

Wundmanagement
Dekubitusmanagement
Sturzmanagement
Atmungstherapie

Breast Care Nurse

In Kooperation mit einer externen
Stomatherapeutin.
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B-2.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-3.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Gynikologie und Senologie"

B-3 Gynikologie und Senologie

Fachabteilungsschliissel: 2400

Art: Gynikologie und
Senologie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:
Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:
Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Leitender Arzt Gyndkologie
Dr. med. Karol Kubiak
02571/502-13401
02571/502-13498
silke.reusken@mjh-greven.de

Lindenstral3e 29
48286 Greven

https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-
kompetenzen/frauenheilkunde/frauenheilkunde.html

Chefarzt Senologie

Priv.-Doz. Dr. med. Christian Eichler
02571/502-13401

02571/502-13499
sekretariat-brustzentrum@mjh-greven.de

LindenstralRe 29
48286 Greven

https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-
kompetenzen/brustzentrum/brustzentrum.html

Leitende Arztin Senologie

Frau Ulrike Nauman

Telefon: 02571/502-13401
Fax: 02571/502-13499
E-Mail: sekretariat-brustzentrum@mjh-greven.de
Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven
URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-
kompetenzen/brustzentrum/brustzentrum.html
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen
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B-3.3

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynidkologie und Geburtshilfe

VGo1 Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der Brustdriise
VGo2 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
VGo3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
VGo4 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VGo6 Gynikologische Chirurgie
VGo8 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane
VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes
VGI15 Spezialsprechstunde Sprechstunden Brustzentrum:
Telefon: 02571 502-13401
Mo 08.00 — 16.00 Uhr
Di 10.00 —16.00 Uhr
Mi 08.00 — 16.00 Uhr
Do 14.00 — 16.00 Uhr
Fr 08.00 — 13.00 Uhr
Spezialtsprechstunde
Gynidkologie:
Freitag 08.00 — 13.00 Uhr
B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 144
Teilstationdre Fallzahl: o
B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-3.7

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.
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B-3.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Gynikologie

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar: Durchfiihrung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der Gyndkologie
auf Uberweisung von zugelassenen Fachirzten fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen in der Schwangerschaft bis zur 16. SSW
(VGoo)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise (VGO1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise (VG02)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise (VG03)

Angebotene Leistung: Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)

Angebotene Leistung: Endoskopische Operationen (VGOs5)

Angebotene Leistung: Inkontinenzchirurgie (VG07)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie gynikologischer Tumoren (VG08)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen

Genitaltraktes (VG14)
Angebotene Leistung: Spezialsprechstunde (VG15)

Angebotene Leistung: Urogynikologie (VG16)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

Angebotene Leistung: Urogynikologie (VG16)
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Notfallambulanz

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen in der Schwangerschaft bis zur 16. SSW
(VGoo)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise (VGO1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise (VG02)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise (VG03)

Angebotene Leistung: Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)

Angebotene Leistung: Endoskopische Operationen (VGOs5)

Angebotene Leistung: Gynikologische Chirurgie (VG06)

Angebotene Leistung: Inkontinenzchirurgie (VG07)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie gynikologischer Tumoren (VG08)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen

Beckenorgane (VG13)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen
Genitaltraktes (VG14)

Angebotene Leistung: Urogynikologie (VG16)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

Angebotene Leistung: Urogynikologie (VG16)
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Privatambulanz

Ambulanzart:

Kommentar:

Privatambulanz(AMo7)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen in der Schwangerschaft bis zur 16. SSW
(VGoo)

Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise (VGO1)
Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise (VG02)
Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise (VG03)
Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)

Endoskopische Operationen (VGOs5)

Gynikologische Chirurgie (VG06)

Diagnostik und Therapie gynikologischer Tumoren (VG08)

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane (VG13)

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen
Genitaltraktes (VG14)

Spezialsprechstunde (VG15)

Urogynikologie (VG16)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

Angebotene Leistung:

Urogynikologie (VG16)
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B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

oz L gy |

1-502.4 282 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision: Rumpf

5-870.90 42 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe: Lokale Exzision: Direkte Adaptation der benachbarten
Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

1-586.2 22 Biopsie an Lymphknoten durch Inzision: Axillar
5-870.a0 4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe: Partielle Resektion: Direkte Adaptation der benachbarten

Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

5-852.61 (Datenschutz) Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:
Schulter und Axilla

5-879.0 (Datenschutz) Andere Exzision und Resektion der Mamma: Exzision von ektopischem
Mammagewebe
5-881.1 (Datenschutz) Inzision der Mamma: Drainage
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-3.11 Personelle Ausstattung
B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,19

Personal mit direktem 3,19
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 3,19
Falle je Vollkraft 45,14107
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maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,19

Personal mit direktem 3,19
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 3,19
Falle je Vollkraft 45,14107

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQi4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
AQi6 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gyndkologische Onkologie
AQi7 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und

Perinatalmedizin

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-3.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, aber die tatsachlichen
Personalzahlen sind unter den
Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern zu
finden.

Falle je Anzahl

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 0,13

Personal mit direktem 0,13
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,13
Falle je Anzahl 1107,69231
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Pflegefachpersonen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

208,69565

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

2880,00000

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,50

0,50

0,50

288,00000
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQo7 Pflege in der Onkologie

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation

ZPo5 Entlassungsmanagement

ZPo8 Kindsthetik

ZP14 Schmerzmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP16 Wundmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP23 Breast Care Nurse

B-3.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-4 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-4.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde™
Fachabteilungsschliissel: 2600

Art: Hals-, Nasen-,

Ohrenheilkunde

Arztliche Leitung

Leitende Belegirztin oder leitender Belegarzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:
Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Belegdrzte im Maria-Josef-Hospital Gerven

Prof. Dr. med. Frank Schmal; Dr. med. Sascha Badawi-Stiivermann; Dr. med. Mani
Sadjadi

02571/9193-93

02571/9193-959

inffo@mjh-greven.de

LindenstralRe 29
48286 Greven

https://www.zentrum-hno.de/

Belegarzt im Maria-Josef-Hospital Greven

Dr. med. Uwe Groger

Telefon: 02571/7478
Fax: 02571/5644-0
E-Mail: info@mjh-greven.de
Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven
URL: https://www.dr-groeger.de/
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

sche Leistungsangebote

VHo1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duReren Ohres

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

VHo02

VHo3

VHo4

VH06

VHo7

VHo8

VHo9

VH10

VH13

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des

Warzenfortsatzes

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

Mittelohrchirurgie

Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

Schwindeldiagnostik/-therapie

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen

Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal
et al

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

VH14

VH15

VH16

VH17

VH18

VH19

VH20

VH21

VH22

VH23

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

Interdisziplindre Tumornachsorge

Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

Spezialsprechstunde

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani
Sadjadi: Schwindel-Ambulanz
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

VH25 Schnarchoperationen Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

VH26 Laserchirurgie Praxis Dr.med. Uwe Groger

Praxis Dr. med. Hartmut Winzer
VH27 Padaudiologie Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Vi32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 5
Teilstationdre Fallzahl: 0
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B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-4.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

HNO-Belegarztpraxis

Ambulanzart: Belegarztpraxis am Krankenhaus(AM15)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

Angebotene Leistung: alle HNO- Leistungen dargestellt in der Rubrik "Medizinische Leistungen" (VH00)
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B-4.9

Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

oz L gy |

5-200.4 72 Parazentese [Myringotomie]: Ohne Legen einer Paukendrainage

5-285.0 61 Adenotomie (ohne Tonsillektomie): Primireingriff

5-215.3 43 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Submukdse
Resektion

5-214.70 1 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums:
Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: Mit lokalen autogenen
Transplantaten (Austauschplastik)

5-282.1 22 Tonsillektomie mit Adenotomie: Partiell, transoral

5-200.5 18 Parazentese [Myringotomie]: Mit Einlegen einer Paukendrainage

5-194.0 9 Myringoplastik [Tympanoplastik Typ I]: Endaural

5-285.1 7 Adenotomie (ohne Tonsillektomie): Readenotomie

5-184.2 (Datenschutz) Plastische Korrektur abstehender Ohren: Durch Korrektur des Ohrknorpels und
Exzision von Weichteilen

5-214.0 (Datenschutz) Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums:
Submukdse Resektion

5-216.0 (Datenschutz) Reposition einer Nasenfraktur: Geschlossen

5-221.0 (Datenschutz) Operationen an der KieferhGhle: Fensterung iiber unteren Nasengang

5-260.21 (Datenschutz) Inzision und Schlitzung einer Speicheldriise und eines
Speicheldriisenausfiihrungsganges: Entfernung eines Speichelsteines:
Ausfiihrungsgang

5-281.5 (Datenschutz) Tonsillektomie (ohne Adenotomie): Partiell, transoral

5-300.2 (Datenschutz) Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx: Exzision,
mikrolaryngoskopisch

5-300.7 (Datenschutz) Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx: Stripping einer
Stimmlippe, mikrolaryngoskopisch

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

B-4.11
B-4.11.1

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Personelle Ausstattung

Arztinnen und Arzte
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Belegabteilung:

Belegirztinnen und Belegarzte

Anzahl 5

Falle je Anzahl 1,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ18 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde Praxis Prof. Dr. med. Frank Schmal,
Dr. med. Sascha Badawi-
Stiivermann; Dr. med. Mani Sadjadi

Praxis Dr.med. Uwe Groger
Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003) Praxis Dr. med. Hartmut Winzer
ZF33 Plastische Operationen (MWBO 2003) - Praxis Prof. Dr. med. Frank
Schmdl et al

- Praxis Dr.med. Uwe Groger

- Praxis Dr. med. Hartmut Winzer
ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003) - Praxis Dr. med. Hartmut Winzer

- Praxis Prof. Dr. med. Frank

Schmal et al
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B-4.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00 Patienten und Patientinnen, die von HNO-
Belegdrzten operiert wurden, werden auf
chirurgischen Stationen von den dort
eingesetzten Pflegefachkriften versorgt.

Personal mit direktem 0,00 Patienten und Patientinnen, die von HNO-

Beschiaftigungsverhiltnis Belegdrzten operiert wurden, werden auf
chirurgischen Stationen von den dort
eingesetzten Pflegefachkraften versorgt.

Personal ohne direktes 0,00

Beschiftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Patienten:innen der HNO-Belegarzte, werden
vom Pflegepersonal der chirurgischen
Stationen versorgt und betreut.

Falle je Anzahl

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt) 0,04
Personal mit direktem 0,04

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,04 Patienten:innen der HNO-Belegirzte, werden
vom Pflegepersonal der chirurgischen
Stationen versorgt und betreut.

Fille je Anzahl 125,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQoO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation
ZPo8 Kindsthetik
ZP16 Wundmanagement
B-4.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-5 Innere Medizin

B-5.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Innere Medizin"
Fachabteilungsschliissel: 0100

Art: Innere Medizin

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:
E-Mail:

Anschrift:

URL:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefarztin Innere Medizin und Gastroenterologie
Dr. med. Lioba Essen

02571/502-13101

02571/502-13099
sekretariat-innere@mjh-greven.de

LindenstralBe 29
48286 Greven

https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-kompetenzen/innere-medizin/klinik-
fuer-innere-medizin.html

Chefarzt Kardiologie
Priv.-Doz. Dr. med. Horst Wedekind

Telefon: 02571/502-13101

Fax: 02571/502-13099

E-Mail: sekretariat-innere@mjh-greven.de

Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven

URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-kompetenzen/innere-medizin/klinik-
fuer-innere-medizin.html

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRO2 Native Sonographie
VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie
VRO4 Duplexsonographie
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VRO5 Sonographie mit Kontrastmittel
VR06 Endosonographie
VR44 Teleradiologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie

VDo4 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXo0 Intensivmedizin
VXoo Behandlung und Beratung aller medizinischen Notfille
VXoo0 Koordination von Weiterverlegung von Notfillen bei Bedarf

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

VOo2 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

VOo08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes

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

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

VUo2 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

vVuo3 Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

vUo4 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des
Ureters

Vuos Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

VUo06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 84



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vioo Funktionsanalyse eines Herzschrittmachers u./o. implantierten
Kardioverters bzw. Defibrillators

Vioo Elektrokardiographische Untersuchung in Ruhe und in Belastung u./o.
Aufzeichung eines Langzeit-EKG vom mind. 18 Std.

Vioo Echokardiographische Untersuchungen zur Uberwachung etwaiger
Nebenwirkungen unter chemotherapeutischer Behandlung

Vioo Funktionsdiagnostik Gastrointestinaltrakt: Atemteste

Vioo Radiologische Diagnostik: CT und MRT Untersuchungsmethoden: CT,
MRT, Rontgen Osophagus und
Szintigraphie Magen

in Zusammenarbeit mit dem
Kooperationspartner des Maria-
Josef-Hospital Greven "Praxis fiir

Radiologie und Nuklearmedizin".

Vioo Herzklappen Kontrolluntersuchungen bei
Patienten mit
Herzklappenerkrankungen bzw.
kiinstlichen Herzklappen.

Vio1 Diagnostik und Therapie von ischimischen Herzkrankheiten Die Herzkatheteruntersuchungen
und Klappeninterventionen
werden mit unseren
Kooperationshiusern des 1) St.
Franziskus-Hospitals Miinster
sowie 2) des Universititsklinikums
Miinster (UKM) durchgefiihrt.

Vio2 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

Vio3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit LZ-EKG Untersuchungen zur
Diagnose und Therapie von
Herzrhythmusstorungen.

Viog Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren
Vlios Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefil3e

und der Lymphknoten

Vioé Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldaren Krankheiten
Vioy Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Viog Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

Viio Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Vin Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes

(Gastroenterologie)

Vii2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

Vi3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

V4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas

Viig Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge

VIi6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

vy Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Vig Diagnostik und Therapie von infektiGsen und parasitaren Krankheiten

Vi2o Intensivmedizin

Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Vi25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

Vi27 Spezialsprechstunde

Vi29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Die Himatologie widmet sich den
Erkrankungen des Blutes. Diese
beinhalten sowohl gutartige als
auch bosartige Veranderungen.

https://www.maria-josef-
hospital.de/unsere-
kompetenzen/innere-
medizin/haematologie-und-

onkologie.html

Verantwortliche Arztin ist hier Fr.
Dr. med. Carola Scholz.

https://www.maria-josef-
hospital.de/unsere-
kompetenzen/geriatrische-
fruehrehabilitation/geriatrische-

fruehrehabilitation.html

1) Kardiologie: Funktionsanlaysen
Herzschrittmacher, Defibrillatoren;
Echokardiografische
Untersuchungen

2) Gastroenterologie-

Sprechstunde
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
Vi35 Endoskopie
VI38 Palliativmedizin
VI39 Physikalische Therapie
Vi4o Schmerztherapie
Vig2 Transfusionsmedizin
Vi43 Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationire Fallzahl: 3920
Teilstationdre Fallzahl: o]
B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-5.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Die Palliativmedizin lasst allen
schwer oder unheilbar Erkrankten
eine bestmogliche individuelle
Therapie und Betreuung
zukommen. Leitender Arzt ist Dr.
med. D. Nischik.

https://www.maria-josef-
hospital.de/unsere-
kompetenzen/innere-

medizin/palliativmedizin.html
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Vor-und nachstationdre Leistungen
Ambulanzart: Vor- und nachstationire Leistungen nach § 115a SGB V(AM1)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Alle Leistungen der Abteilung Innere Medizin (VI0oo)

Notfallambulanz
Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Alle Leistungen der Abteilung Innere Medizin (VI0oo)

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Alle Leistungen der Abteilung Innere Medizin (VIoo)

gastroenterologische Therapie und Diagnostik

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-
ZV (Unterversorgung)(AMo5)

Kommentar: Im Rahmen der Zulassung ,,Ambulantes Operieren § 115 b SGB V* kénnen ambulante
Koloskopien durchgefiihrt werden.
Gastroskopie; Endosonographie (oral, rektal); ERCP; Bougierung; PEG-Anlagen im

Rahmen der Ermachtigung.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

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

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
(Vin4)

©
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chemotherapeutische Ambulanz

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von himatologischen Erkrankungen (VI0o9)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen (VI118)
Angebotene Leistung: Palliativmedizin (VI38)

Kardiologische Therapie und Diagnostik

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von ischimischen Herzkrankheiten (VI01)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes (VI02)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
(Vioa)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) (V107)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 89



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

oz L gy |

1-650.2 548 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

5-452.61 138 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen
mit Schlinge

5-452.62 94 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von mehr als 2
Polypen mit Schlinge

1-444.6 66 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie

5-452.60 38 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Exzision ohne weitere
MaRnahmen

1-444.7 22 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien

1-650.1 12 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

1-650.0 9 Diagnostische Koloskopie: Partiell

5-452.63 9 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische
Mukosaresektion

5-492.1 7 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Destruktion,
lokal
1-442.0 6 Perkutane Biopsie an hepatobilidrem System und Pankreas mit Steuerung durch

bildgebende Verfahren: Leber
1-640 4 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege

1-440.6 (Datenschutz) Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: Gallenginge

1-642 (Datenschutz) Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege

5-452.71 (Datenschutz) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, Push-and-pull-back-Technik: Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge

5-452.72 (Datenschutz) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, Push-and-pull-back-Technik: Polypektomie von mehr
als 2 Polypen mit Schlinge

5-452.82 (Datenschutz) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Destruktion, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Thermokoagulation

5-452.92 (Datenschutz) Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Destruktion, endoskopisch, Push-and-pull-back-Technik: Thermokoagulation
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5-493.00 (Datenschutz) Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Ligatur: 1 Himorrhoide

5-513.1 (Datenschutz) Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Inzision der Papille
(Papillotomie)

5-513.20 (Datenschutz) Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Steinentfernung: Mit
Korbchen
5-513.b (Datenschutz) Endoskopische Operationen an den Gallengingen: Entfernung von

alloplastischem Material

8-123.0 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters: Wechsel
8-123.1 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters: Entfernung
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-5.11 Personelle Ausstattung
B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 25,50

Personal mit direktem 25,50
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 25,50
Falle je Vollkraft 153,72549
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 7,60

Personal mit direktem 7,60
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 7,60
Fille je Vollkraft 515,78947

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ27 Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie

AQ42 Neurologie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo7

ZFo9

ZF14

ZF22
ZF25
ZF28
ZF30
ZF38

ZF52

Diabetologie

Geriatrie

Infektiologie

Labordiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)
Medikamentose Tumortherapie

Notfallmedizin

Palliativmedizin

Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO 2003)

Erndihrungsmedizin

Zusatzlich besteht eine enge
Zusammenarbeit mit einer
weiteren Einrichtung der St.
Franziskus-Stiftung, dem Haus
Maria-Frieden in Telgte.

Ergdnzend ist Fr. Dr. Essen die
beauftragte Arztin fiir den Bereich
Antibiotic stewardship. Darunter
versteht man den rationalen und
verantwortungsvollen Einsatz von
Antibiotika. Ziel ist, die Patienten
bestmoglich zu behandeln und
gleichzeitig zu verhindern, dass
Resistenzen bei Bakterien
auftreten.
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B-5.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, aber die tatsachlichen
Personalzahlen sind unter den

Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern zu
finden.

Falle je Anzahl

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt) 8,60

Personal mit direktem 8,36
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,24
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 8,60
Fille je Anzahl 455,81395
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Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

79,43

77,42

0,00

79,43

49,35163

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Medizinische Fachangestellte

1065,21739

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

691,35802
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo1 Bachelor

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQo7 Pflege in der Onkologie

PQ12 Notfallpflege Einsatz in der Zentralen
Notaufnahme.

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQi7 Pflege in der Rehabilitation

PQ18 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung

PQ21 Casemanagement

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation

ZPo2 Bobath

ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZPo6 Erndihrungsmanagement

ZPo7 Geriatrie

ZPo8 Kindsthetik

ZP14 Schmerzmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP15 Stomamanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung. Es wird mit einer
externen Stomatherapeutin
zusammengearbeitet.

ZP16 Wundmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP20 Palliative Care

ZP25 Gerontopsychiatrie

B-5.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
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B-6 Unfalichirurgie und Orthopidie/Wirbelsiulenchirurgie
B-6.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Unfallchirurgie und

Orthopidie/Wirbelsdulenchirurgie™

Fachabteilungsschliissel:

Art:

1500

Unfallchirurgie und
Orthopidie/Wirbel-
sdulenchirurgie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefarzt Orthopadie-Unfallchirugie

Priv.-Doz. Dr. med. Clemens K&sters

Telefon: 02571/502-12101

Fax: 02571/502-12099

E-Mail: sekretariat-chirurgie@mjh-greven.de

Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven

URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-kompetenzen/unfallchirurgie-und-
orthopaedie/klinik-fuer-unfallchirurgie-und-orthopaedie.html

Position: Leitender Arzt Wirbelsdaulenchirurgie

Titel, Vorname, Name:

Dr. med. Sebastian Schmeil

Telefon: 02571/502-12101

Fax: 02571/502-12099

E-Mail: sekretariat-chirurgie@mjh-greven.de

Anschrift: LindenstralRe 29
48286 Greven

URL: https://www.maria-josef-hospital.de/unsere-
kompetenzen/wirbelsaeulenchirurgie/klinik-fuer-wirbelsaeulenchirurgie.html

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VCi3 Operationen wegen Thoraxtrauma

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie
Medizinische Leistungsangebote

VCoo Umstellungsosteotomien
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC26 Metall-/Fremdkérperentfernungen

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken Kreuzbandersatzplastik, fibulare
Kapselbandersatzplastik.

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik EinschlieRRlich TEP-
Wechseloperationen an Hiift- und
Kniegelenk.

VC30 Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen https://www.maria-josef-
hospital.de/unsere-
kompetenzen/unfallchirurgie-und-
orthopaedie/klinik-fuer-
unfallchirurgie-und-
orthopaedie.html

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes Erstversorgung im Hospital, bei
Bedarf Weiterverlegung in eine
Spezialklinik.

V(33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses Erstversorgung im Hospital, bei
Bedarf Weiterverlegung in eine
Spezialklinik.

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax Erstversorgung im Hospital, bei
Bedarf Weiterverlegung in eine
Spezialklinik.

VC3s5 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

Lendenwirbelsdule und des Beckens

V(36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

VvC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes

V(38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des

Oberschenkels

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

VCa1 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des
FuBes

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VCs0 Chirurgie der peripheren Nerven

VCs53 Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schidel-

Hirn-Verletzungen

VCs7 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC63 Amputationschirurgie

VCé65 Wirbelsdulenchirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen
VCé67 Chirurgische Intensivmedizin
VCn Notfallmedizin

VO15 FuRchirurgie

VO16 Handchirurgie

VO19 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie

VDo4 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXoo Schmerztherapie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orth

VC26 Metall-/Fremdkérperentfernungen

VCé65 Wirbelsdulenchirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen

VOo1 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VOo3 Diagnostik und Therapie von Deformitdten der Wirbelsaule und des
Riickens

VOo4 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOo5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und

des Riickens

VOo6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOo7 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
VOo8 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des

Weichteilgewebes

V009 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

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

vomn Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane
V013 Spezialsprechstunde
VO14 Endoprothetik
VO15 FuRchirurgie
VO16 Handchirurgie
V018 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie
VO21 Traumatologie
B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 2292
Teilstationdre Fallzahl: o
B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-6.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Nach Terminvereinbarung:
-Sportverletzungen, Knie-,
Ellenbogenchirurgie
-FuRchirurgie

-Endoprothetik
-Schulterchirurgie
-Handchirurgie

-Allgemein-,
Osteosynthesesprechstunde, BG-

Sprechstunde
-Wirbelsdulenchirurgie
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Privatambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung: alle Leistungen der Abteilung Unfallchirurgie und Orthopidie (VO00)

Osteosynteseambulanz

Ambulanzart: Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar: 3malige Nachbehandlungsmdoglichkeit nach Osteosyntesen und Bandplastiken
innerhalb eines halben Jahres nach erfolgter Operation.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung: 3malige Nachbehandlungsmdoglichkeit nach Osteosyntesen und Bandplastiken
innerhalb eines halben Jahres nach erfolgter Operation. (VO00)

Chirurgische Ambulanz

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar: Nach Uberweisung von zugelassenen Fachirzte fiir Orthopidie und/oder Chirurgie /
Unfallchirurgie bei chirurgisch/orthopidischen Problemfillen.

Des Weiteren bis zu zweimalige Nachbehandlung von erstversorgten Unfallverletzten
bei offene, reponierte oder operierte Frakturen oder Luxationen.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: zweimalige Nachbehandlung von erstversorgten Unfallverletzten bei offene,
reponierte oder operierte Frakturen oder Luxationen. (VC00)

Endoprothetik-Ambulanz

Ambulanzart: Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar: Nachuntersuchungsmoglichkeit nach Knie- und Hiift-TEP-Implantationen

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

Angebotene Leistung: Nachuntersuchungsmoglichkeit nach Knie- und Hiift-TEP-Implantationen (VO00)
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Notfallambulanz

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar: Erstversorgung, Erstdiagnostik von frisch Verletzten, akuten chirurgischen
Erkrankungen. Bei Bedarf Weiterverlegung in Spezialkliniken.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: Notfallmedizin (VC71)

Ambulanzart: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz(AMo9)
Kommentar: Es findet Montag, Mittwoch und Freitag eine BG-Sprechstunde statt.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie bei Arbeitsunfillen (VO00)

Vor- und nachstationire Leistungen

Ambulanzart: Vor- und nachstationire Leistungen nach § 115a SGB V(AM)

Kommentar: 1x Konsiliaruntersuchung in Problemfallen
Bis zu 3x Nachbehandlung der osteosynthetisch/endoprothetisch/mit Bandplastiken

versorgten Pat. innerhalb 1/2 Jahres nach OP
Bis zu 2x Nachbehandlung der von Dr. Kosters erstversorgten Unfallpatienten, nach
spez. Kriterien.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

Angebotene Leistung: zweimalige Nachbehandlung von erstversorgten Unfallverletzten bei offene,
reponierte oder operierte Frakturen oder Luxationen. (VC00)

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopadie

Angebotene Leistung: 3malige Nachbehandlungsmoglichkeit nach Osteosyntesen und Bandplastiken
innerhalb eines halben Jahres nach erfolgter Operation. (VO00)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 103



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

oz L gy |

5-811.1h 288 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion an einem FettkGrper
(z.B. Hoffa-Fettkorper): Kniegelenk

5-811.2h 284 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Kniegelenk

5-811.0h 248 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion einer Plica synovialis:
Kniegelenk

5-812.eh 197 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:

Knorpelglittung (Chondroplastik): Kniegelenk

5-812.5 193 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusresektion, partiell

5-810.4h 163 Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Gelenkkorper: Kniegelenk

5-812.7 126 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusrefixation

5-812.fh 64 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Subchondrale Knocheneréffnung (z.B. nach Pridie, Mikrofrakturierung,
Abrasionsarthroplastik): Kniegelenk

5-056.40 56 Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Hand: Offen chirurgisch

5-841.71 53 Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material und interligamentarer Fixation: Retinaculum flexorum

5-841.11 41 Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Retinaculum flexorum
5-787.k6 36 Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Radius distal
5-810.2h 29 Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]: Kniegelenk
5-787.1r 28 Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Fibula distal

5-840.81 28 Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Beugesehnen Langfinger

5-841.14 25 Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Binder der

Metakarpophalangealgelenke der Langfinger

5-787.1n 20 Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia distal

5-787.3r 18 Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Fibula distal

5-840.84 18 Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Strecksehnen Langfinger

5-849.4 17 Andere Operationen an der Hand: Radikale Exzision von erkranktem Gewebe mit

spezieller Gefdl3- und Nervenpraparation

5-849.5 17 Andere Operationen an der Hand: Radikale Exzision von erkranktem Gewebe mit
erweiterter Praparation

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 104



Gemeinsamer

Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

ors e o Joeeomarg

5-812.kh

5-787.g0
5-840.41

5-796.0c

8-201.0

1-697.7
1-697.8
5-840.44
5-787.06
5-787.17

5-811.4h

5-840.45
5-840.85
5-903.49
5-787.0b
5-787.1k

5-800.97

5-810.9h

5-810.9k

5-840.35

5-842.71

5-056.3
5-787.16
5-787.kc

5-796.0b

14

n

n

10

10

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Resektion
eines oder mehrerer Osteophyten: Kniegelenk

Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Klavikula
Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Beugesehnen Langfinger

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Schraube: Phalangen Hand

Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese:
Humeroglenoidalgelenk

Diagnostische Arthroskopie: Kniegelenk

Diagnostische Arthroskopie: Oberes Sprunggelenk

Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Strecksehnen Langfinger
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radius distal

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Ulna proximal

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Elektrothermische Denervierung
von Synovialis und Kapselgewebe: Kniegelenk

Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Strecksehnen Daumen
Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Strecksehnen Daumen

Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut: Z-Plastik, kleinflachig: Hand
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Metakarpale

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia proximal

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Zystenexstirpation: Handgelenk
n.n.bez.

Arthroskopische Gelenkoperation: Resektion von Bandanteilen und/oder
Bandresten: Kniegelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Resektion von Bandanteilen und/oder
Bandresten: Oberes Sprunggelenk

Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Strecksehnen Daumen

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger: Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen und mehreren Arteriolysen: Mehrere Finger

Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Arm
Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Radius distal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Phalangen Hand

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Schraube: Metakarpale
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5-844.15 5 Operation an Gelenken der Hand: Exzision von erkranktem Gewebe:

Interphalangealgelenk, einzeln

5-844.55 5 Operation an Gelenken der Hand: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:

Interphalangealgelenk, einzeln

5-859.12 5 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln: Totale
Resektion eines Schleimbeutels: Oberarm und Ellenbogen

1-697.1 4 Diagnostische Arthroskopie: Schultergelenk

5-787.03 4 Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Humerus distal
5-787.0v 4 Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Metatarsale

5-787.36 4 Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Radius distal

5-787.37 4 Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Ulna proximal

5-787.ko 4 Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Klavikula
5-790.0a 4 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenl6sung mit

Osteosynthese: Durch Schraube: Karpale

5-790.16 4 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese: Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Radius distal

5-790.1b 4 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese: Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Metakarpale

5-811.20 4 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell:

Humeroglenoidalgelenk

5-812.0h 4 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Exzision
von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel: Kniegelenk

5-840.31 4 Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Beugesehnen Langfinger
5-840.47 4 Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Sehnenscheiden Langfinger
5-840.74 4 Operationen an Sehnen der Hand: Naht, sekundar: Strecksehnen Langfinger
5-841.51 4 Operationen an Bandern der Hand: Naht, sekundar: Retinaculum flexorum
5-852.aa 4 Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision einer Faszie: FuRR

1-444.6 (Datenschutz) Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie

1-650.0 (Datenschutz) Diagnostische Koloskopie: Partiell

1-650.2 (Datenschutz) Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

1-697.3 (Datenschutz) Diagnostische Arthroskopie: Handgelenk

5-041.9 (Datenschutz) Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven: Nerven FuR
5-044.4 (Datenschutz) Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primar: Nerven Hand
5-046.4 (Datenschutz) Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, sekundar: Nerven Hand
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5-399.5

5-399.7

5-452.71

5-452.72

5-490.1

5-780.3b

5-780.3¢

5-780.6¢
5-780.6w

5-782.1u

5-782.a0

5-782.aa

5-782.ab

5-782.ac

5-787.00
5-787.05
5-787.07
5-787.08
5-787.0a
5-787.0c
5-787.0j

5-787.0n
5-787.0u

5-787.10

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Andere Operationen an Blutgefien: Implantation oder Wechsel von venGsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

Andere Operationen an BlutgefifRen: Entfernung von vendsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, Push-and-pull-back-Technik: Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, Push-and-pull-back-Technik: Polypektomie von mehr
als 2 Polypen mit Schlinge

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Exzision

Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Entfernung eines Fremdkorpers:
Metakarpale

Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Entfernung eines Fremdkorpers:
Phalangen Hand

Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Debridement: Phalangen Hand
Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Debridement: Phalangen Ful3

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion mit
Weichteilresektion: Tarsale

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion,
offen chirurgisch: Klavikula

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion,
offen chirurgisch: Karpale

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion,
offen chirurgisch: Metakarpale

Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion,
offen chirurgisch: Phalangen Hand

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Klavikula
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radiusschaft
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Ulna proximal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Ulnaschaft
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Karpale
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Phalangen Hand
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Patella
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Tibia distal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Tarsale

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Klavikula
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5-787.13 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Humerus distal

5-787.1j (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Patella

5-787.1t (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Kalkaneus

5-787.1u (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tarsale

5-787.1w (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Phalangen FuR

5-787.27 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Zuggurtung/Cerclage: Ulna proximal
5-787.2j (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Zuggurtung/Cerclage: Patella
5-787.2v (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Zuggurtung/Cerclage: Metatarsale
5-787.30 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Klavikula

5-787.34 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Radius proximal

5-787.35 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Radiusschaft

5-787.38 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Ulnaschaft

5-787.3¢ (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Phalangen Hand

5-787.3k (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Tibia proximal

5-787.3n (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Tibia distal

5-787.3v (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Metatarsale

5-787.96 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Fixateur externe: Radius distal
5-787.85 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Radiusschaft
5-787.g8 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Ulnaschaft
5-787.gb (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Metakarpale
5-787.k7 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Ulna proximal
5-787.k9 (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Ulna distal
5-787.kb (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Metakarpale
5-787.kk (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Tibia proximal
5-787.km (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Tibiaschaft
5-787.kr (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Fibula distal
5-788.00 (Datenschutz) Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Resektion (Exostose): Os

metatarsale |

5-788.0a (Datenschutz) Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Resektion (Exostose):
Digitus |
5-788.40 (Datenschutz) Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Weichteilkorrektur: In

Hohe des 1. Zehenstrahles
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5-788.41

5-788.52

5-788.56

5-788.57

5-788.60

5-790.06

5-790.17

5-790.2b

5-793.16

5-793.86

5-794.06

5-795.1a

5-795.1b

5-795. 1w

5-795.2¢

5-795.2v

5-795.3b

5-795.kb

5-796.0v

5-796.1b

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Weichteilkorrektur: In
Hohe des 2. bis 5. Zehenstrahles, 1 Zehenstrahl

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes: Osteotomie: Os
metatarsale Il bis V, 1 Os metatarsale

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRRes: Osteotomie: Digitus |

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Osteotomie: Digitus Il
bis V, 1 Phalanx

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Arthroplastik:
Metatarsophalangealgelenk, Digitus |

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese: Durch Schraube: Radius distal

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenl6sung mit
Osteosynthese: Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Ulna proximal

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit
Osteosynthese: Durch intramedulldaren Draht: Metakarpale

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens: Durch Schraube: Radius distal

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens: Durch Materialkombinationen: Radius distal

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens: Durch Schraube: Radius distal

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Schraube
Karpale

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Schraube
Metakarpale

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Schraube
Phalangen FuR3

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Draht
oder Zuggurtung/Cerclage: Phalangen Hand

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Draht
oder Zuggurtung/Cerclage: Metatarsale

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Platte:
Metakarpale

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch
winkelstabile Platte: Metakarpale

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Schraube: Metatarsale

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Metakarpale
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5-796.1c

5-796.1v

5-796.2b

5-796.kb

5-796.kc

5-79b.1d

5-800.0q

5-800.0r

5-800.88

5-800.98

5-800.9r

5-806.3

5-806.5

5-807.1

5-808.b2

5-810.2k

5-810.4s

5-810.90

5-811.07

5-811.24

5-811.2k

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Phalangen Hand

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Metatarsale

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Platte: Metakarpale

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
winkelstabile Platte: Metakarpale

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
winkelstabile Platte: Phalangen Hand

Offene Reposition einer Gelenkluxation: Durch Draht oder
Zuggurtung/Cerclage: Interphalangealgelenk

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Arthrotomie:
Metatarsophalangealgelenk

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Arthrotomie: Zehengelenk

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Entfernung freier Gelenkkéorper:
Radiokarpalgelenk

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Zystenexstirpation:
Radiokarpalgelenk

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Zystenexstirpation: Zehengelenk

Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Sprunggelenkes: Naht der Syndesmose

Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Sprunggelenkes: Bandplastik des lateralen Bandapparates mit Periostlappen

oder ortsstindigem Gewebe [Brostrém-Gould]

Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer Gelenke: Naht
mehrerer Kapsel- oder Kollateralbander

Offen chirurgische Arthrodese: Zehengelenk: Kleinzehengelenk, 1 Gelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]: Oberes
Sprunggelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Gelenkkorper:
Humeroradialgelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Resektion von Bandanteilen und/oder
Bandresten: Humeroglenoidalgelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion einer Plica synovialis:
Handgelenk n.n.bez.

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell:
Humeroulnargelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Oberes
Sprunggelenk
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5-812.37

5-812.b

5-812.es

5-812.k4

5-812.kq

5-812.n1

5-813.4

5-814.0

5-814.3

5-814.4

5-819.0k

5-819.2h

5-824.90

5-840.07
5-840.32

5-840.34

5-840.37

5-840.40
5-840.43
5-840.50
5-840.51

5-840.59

5-840.60

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Refixation
eines osteochondralen Fragmentes: Handgelenk n.n.bez.

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Resektion
des Discus triangularis

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Knorpelglittung (Chondroplastik): Humeroradialgelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Resektion
eines oder mehrerer Osteophyten: Humeroulnargelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Resektion
eines oder mehrerer Osteophyten: Metatarsophalangealgelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Naht oder
Rekonstruktion des Discus triangularis [TFCC]: Refixation, kndchern

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Kniegelenkes: Plastik des vorderen Kreuzbandes mit sonstiger autogener Sehne

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Refixation des Labrum glenoidale durch Naht

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Sonstige Rekonstruktion der Rotatorenmanschette

Andere arthroskopische Operationen: Durchtrennung eines Bandes: Oberes
Sprunggelenk

Andere arthroskopische Operationen: Resektion eines Ganglions: Kniegelenk

Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitat:
Fingergelenkendoprothese: Eine Endoprothese

Operationen an Sehnen der Hand: Inzision: Sehnenscheiden Langfinger
Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Beugesehnen Daumen

Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Strecksehnen
Langfinger

Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Sehnenscheiden
Langfinger

Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Beugesehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Debridement: Strecksehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Exzision: Beugesehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Exzision: Beugesehnen Langfinger
Operationen an Sehnen der Hand: Exzision: Sehnenscheiden Hohlhand

Operationen an Sehnen der Hand: Naht, primar: Beugesehnen Handgelenk
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5-840.61
5-840.65
5-840.80
5-840.82
5-840.83
5-840.89

5-840.c5

5-840.e0
5-840.m4

5-840.n4

5-841.01

5-841.15

5-841.45

5-841.55

5-841.61

5-841.70

5-841.74

5-841.75

5-841.85

5-842.2

5-842.60

5-842.61

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Operationen an Sehnen der Hand: Naht, primar: Beugesehnen Langfinger
Operationen an Sehnen der Hand: Naht, primar: Strecksehnen Daumen
Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Beugesehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Beugesehnen Daumen
Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Strecksehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Tenolyse: Sehnenscheiden Hohlhand

Operationen an Sehnen der Hand: (Partielle) Transposition: Strecksehnen
Daumen

Operationen an Sehnen der Hand: Transplantation: Beugesehnen Handgelenk
Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenkopplung: Strecksehnen Langfinger

Operationen an Sehnen der Hand: Knocherne Refixation: Strecksehnen
Langfinger

Operationen an Bandern der Hand: Inzision: Retinaculum flexorum

Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Binder des
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen

Operationen an Bandern der Hand: Naht, primar: Bander des
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen

Operationen an Bandern der Hand: Naht, sekundar: Bander des
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen

Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material: Retinaculum flexorum

Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material und interligamentdrer Fixation: Radiokarpalband

Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material und interligamentdrer Fixation: Bander der
Metakarpophalangealgelenke der Langfinger

Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material und interligamentarer Fixation: Bander des
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen

Operationen an Bandern der Hand: Plastische Rekonstruktion mit autogenem
Material und transossdrer Fixation: Binder des Metakarpophalangealgelenkes
am Daumen

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger: Fasziektomie partiell,
Hohlhand isoliert

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger: Fasziektomie mit 1
Neurolyse und 1 Arteriolyse: Ein Finger

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger: Fasziektomie mit 1
Neurolyse und 1 Arteriolyse: Mehrere Finger
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5-842.70 (Datenschutz) Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger: Fasziektomie mit
mehreren Neurolysen und mehreren Arteriolysen: Ein Finger

5-844.02 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Arthrotomie: Daumensattelgelenk

5-844.16 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Exzision von erkranktem Gewebe:
Interphalangealgelenk, mehrere, an einem Finger

5-844.17 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Exzision von erkranktem Gewebe:
Interphalangealgelenk, mehrere, an mehreren Fingern

5-844.31 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Debridement: Handwurzelgelenk, mehrere

5-844.35 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Debridement: Interphalangealgelenk, einzeln

5-844.36 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Debridement: Interphalangealgelenk, mehrere,
an einem Finger

5-844.53 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:
Metakarpophalangealgelenk, einzeln

5-844.56 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:
Interphalangealgelenk, mehrere, an einem Finger

5-844.73 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Entfernung eines Fremdkorpers:
Metakarpophalangealgelenk, einzeln

5-844.75 (Datenschutz) Operation an Gelenken der Hand: Entfernung eines Fremdkorpers:
Interphalangealgelenk, einzeln

5-845.00 (Datenschutz) Synovialektomie an der Hand: Sehnen und Sehnenscheiden, partiell:
Beugesehnen Handgelenk

5-845.01 (Datenschutz) Synovialektomie an der Hand: Sehnen und Sehnenscheiden, partiell:
Beugesehnen Langfinger

5-845.04 (Datenschutz) Synovialektomie an der Hand: Sehnen und Sehnenscheiden, partiell:
Strecksehnen Langfinger

5-845.5 (Datenschutz) Synovialektomie an der Hand: Metakarpophalangealgelenk, einzeln

5-846.5 (Datenschutz) Arthrodese an Gelenken der Hand: Interphalangealgelenk, einzeln, mit
Spongiosaplastik

5-847.12 (Datenschutz) Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand: Rekonstruktion mit autogenem
Material und Sehneninterposition: Daumensattelgelenk

5-847.32 (Datenschutz) Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand: Rekonstruktion mit autogenem
Material, mit Sehneninterposition und Sehnenaufhdangung: Daumensattelgelenk

5-849.0 (Datenschutz) Andere Operationen an der Hand: Exzision eines Ganglions

5-849.1 (Datenschutz) Andere Operationen an der Hand: Temporare Fixation eines Gelenkes

5-850.63 (Datenschutz) Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:
Unterarm

5-850.67 (Datenschutz) Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:

Leisten- und Genitalregion und GesaR
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5-850.69

5-850.6a

5-850.79

5-850.83

5-850.a3

5-850.a8

5-850.aa

5-850.d8

5-852.0a

5-852.29

5-852.60

5-852.61

5-852.62

5-852.65

5-852.6a

5-852.98

5-852.9a

5-852.a5

5-852.a7

5-854.2¢C

5-855.19

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Unterschenkel

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Unterschenkel

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Unterarm

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Unterarm

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
Oberschenkel und Knie

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie
Full

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie:
und Knie

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Unterschenkel

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Kopf und Hals

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Schulter und Axilla

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Oberarm und Ellenbogen

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie
Brustwand und Riicken

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Full

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

subfaszial: Oberschenkel und Knie

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

subfaszial: FuR

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Riicken

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie:

Genitalregion und Gesdl3

Inzision einer Faszie, offen chirurgisch:

Inzision einer Faszie, perkutan:

: Inzision einer Faszie, offen chirurgisch: Ful

Fremdkorperentfernung aus einem Muskel:

Fremdkorperentfernung aus einer Faszie:

Fremdkorperentfernung aus einer Faszie:

: Fremdkdorperentfernung aus einer Faszie:

Debridement einer Faszie: Oberschenkel

: Exzision einer Sehne, partiell: Fu

Exzision einer Sehnenscheide, partiell:

Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

: Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

Exzision eines Muskels, subfaszial, partiell:

Exzision an Sehnen und Muskeln,

Exzision an Sehnen und Muskeln,

Exzision einer Faszie: Brustwand und

Exzision einer Faszie: Leisten- und

Rekonstruktion von Sehnen: (Partielle) Transposition: MittelfuR und Zehen

Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide: Naht einer Sehne,

primar: Unterschenkel
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5-859.18 (Datenschutz) Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln: Totale
Resektion eines Schleimbeutels: Oberschenkel und Knie

5-859.28 (Datenschutz) Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln:
Resektion eines Ganglions: Oberschenkel und Knie

5-859.2a (Datenschutz) Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln:
Resektion eines Ganglions: FuR

5-863.3 (Datenschutz) Amputation und Exartikulation Hand: Fingeramputation

5-863.6 (Datenschutz) Amputation und Exartikulation Hand: Fingerexartikulation mit Haut- oder
Muskelplastik

5-865.7 (Datenschutz) Amputation und Exartikulation FulR: Zehenamputation

5-898.8 (Datenschutz) Operationen am Nagelorgan: Implantation eines Kunstnagels

5-898.9 (Datenschutz) Operationen am Nagelorgan: Nagelplastik

5-902.29 (Datenschutz) Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle: Vollhaut, kleinflachig: Hand

5-905.19 (Datenschutz) Lappenplastik an Haut und Unterhaut, Empfangerstelle: Gestielter regionaler
Lappen: Hand

5-909.29 (Datenschutz) Andere Wiederherstellung und Rekonstruktion von Haut und Unterhaut:
Lappenstieldurchtrennung: Hand

8-200.5 (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese: Radiusschaft

8-200.8 (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese: Ulnaschaft

8-200.c (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese: Phalangen Hand

8-201.5 (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese: Proximales
Radioulnargelenk

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

Ja
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B-6.11 Personelle Ausstattung
B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 16,80

Personal mit direktem 16,80
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 16,80
Falle je Vollkraft 136,42857
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 8,61

Personal mit direktem 8,61
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 8,61
Falle je Vollkraft 266,20209

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo6 Allgemeinchirurgie

AQio Orthopddie und Unfallchirurgie

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 116



Nf;,
>

= Gemeinsamer
Z;* Bundesausschuss

\.‘“"” -

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF12 Handchirurgie
ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie (MWBO 2003)
ZFMm Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
B-6.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00 Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, aber die tatsachlichen
Personalzahlen sind unter den
Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern zu
finden.

Félle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 0,83

Personal mit direktem 0,83
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,83
Falle je Anzahl 2761,44578

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 1,94

Personal mit direktem 1,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,09
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,94
Falle je Anzahl 1181,44330

Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt) 25,58
Personal mit direktem 24,80

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,78
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 25,58
Falle je Anzahl 89,60125
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Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,31

0,00
0,31

7393,54839

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

1,03

1,03

0,00

1,03

2225,24272

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo1 Bachelor

PQo5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ12 Notfallpflege

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Einsatz in der Zentralen
Notaufnahme.
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation

ZPo5 Entlassungsmanagement

ZPo8 Kindsthetik

ZP14 Schmerzmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP16 Wundmanagement Diese Leistung steht
abteilungsiibergreifend zur
Verfiigung.

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP27 OP-Koordination/OP-Management

B-6.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-7 Zentrale Notaufnahme
B-7.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Zentrale Notaufnahme"
Fachabteilungsschliissel: 3700 Zentrale Notaufnahme
Art: Zentrale

Notaufnahme

Arztliche Leitung

— (vel. Hinweis im Vorwort)
B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte in sonstigen medizinischen Bereichen

VXoo Behandlung und Beratung aller medizinischen Notfille Nach Ersteinschatzung der
individuellen
Behandlungsdringlichkeit erfolgt
in enger interprofessioneller
Zusammenarbeit mit allen an der
Notfallversorgung beteiligten
Fachabteilungen die jeweils
notwendige Notfalldiagnostik, -
pflege und -therapie. Die Zentrale
Notaufnahme (ZNA) ist 24
Stunden besetzt.

VXoo Versorgung von Unfallpatienten Das MJH nimmt am
Verletzungsartenverfahren teil
und erfiillt ab 2023 die
Anforderungen der
Strukturvorgaben zur Einbindung
in ein lokales Traumanetzwerk.
Unfallverletzte mit bestimmten
schweren Verletzungen bendtigen
eine sofortige besondere
unfallmedizinische Behandlung
und Weiterversorgung.
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B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o]
Teilstationdre Fallzahl: o]
B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-7.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Zentrale Notfallambulanz

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar: In unserer Zentralen Notaufnahme erfolgt in enger interprofessioneller
Zusammenarbeit mit allen an der Notfallversorgung beteiligten Fachabteilungen die
jeweils notwendige Notfalldiagnostik, -pflege und -therapie.

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-7.1 Personelle Ausstattung
B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,03 Die Anzahl der Facharzt:innen wird prozentual
ihrer Zuordnung fiir die Notaufnahme
errechnet, weitere arztliche Mitarbeiter:innen
erganzen das Behandlungsteam im Rahmen
ihres Rotationseinsatz aus den
Fachabteilungen Innere Medizin sowie
Orthopadie und Unfallchirurgie.

Personal mit direktem 2,03
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,03
Falle je Vollkraft 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,03

Personal mit direktem 2,03
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,03
Falle je Vollkraft 0,00000
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo6 Allgemeinchirurgie
AQ13 Viszeralchirurgie
AQ29 Innere Medizin und Nephrologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF28 Notfallmedizin
ZF61 Klinische Akut- und Notfallmedizin
B-7.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

38,50

Die Berufsgruppe der Gesundheits-und
Krankenpfleger/innen wird hier namentlich
aufgefiihrt, aber die tatsachlichen
Personalzahlen sind unter den
Pflegefachfrauen und Pflegefachmannern zu
finden.
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

1,29

1,29

1,29

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,05

0,00000

Pflegefachpersonen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

16,83

16,40

0,43

0,00
16,83

0,00000
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Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer
Anzahl (gesamt) 0,64

Personal mit direktem 0,62
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,02
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,64
Falle je Anzahl 0,00000
Anzahl (gesamt) 2,45
Personal mit direktem 2,45

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,45
Falle je Anzahl 0,00000

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo1 Bachelor

PQ12 Notfallpflege

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQis Familien-, Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP14 Schmerzmanagement Pain Nurse
ZP15 Stomamanagement
ZP16 Wundmanagement
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B-7.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Cc Qualitdtssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1SGB V

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

Leisungsbereich DeQS Dokumen-ta- | Anzahl

tionsrate Datensitze
Standort
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) (o) (o)
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 0 0
(09/2)
Herzschrittmacher-Revision/-System- 0 0

wechsel/-Explantation (09/3)

Implantierbare 0 0
Defibrillatoren-Implantation (09/4)

Implantierbare 0 o
Defibrillatoren-Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare 0 0
Defibrillatoren-Revision/-Systemwech-
sel/-Explantation (09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2) (o) (o)
Gynikologische Operationen (15/1) Daten- Daten- Daten-
schutz schutz schutz
Geburtshilfe (16/1) (o) (o)
Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit 54 100 54
osteosynthetischer Versorgung (17/1)
Mammachirurgie (18/1) 128 100 128
Cholezystektomie (CHE) 150 100 150
Dekubitusprophylaxe (DEK) 125 100 125
Herzchirurgie (HCH) o) (o)
Offenchirurgische 0 HCH o]

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Kathetergestiitzte 0 HCH 0
Aortenklappeneingriffe
(HCH_AK_KATH)

Koronarchirurgische Operation 0 HCH 0
(HCH_KC)
Offenchirurgische (6] HCH (o]

Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_CHIR)

Kathetergestiitzte o] HCH 0
Mitralklappeneingriffe (HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 201 100 201
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Leisungsbereich DeQS Dokumen-ta- | Anzahl
tionsrate Datensitze
Standort
Hiiftendoprothetik: 183 HEP 100 183
Hiiftendoprothesenimplantation
(HEP_IMP)
Hiiftendoprothetik: Wechsel und 21 HEP 100 21
Komponentenwechsel (HEP_WE)
Herztransplantation, 0 0
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst-
herzen (HTXM)
Herzunterstiitzungssysteme/Kunst- o HTXM (o}
herzen (HTXM_MKU)
Herztransplantation (HTXM_TX) o) HTXM (o)
Knieendoprothesenversorgung (KEP) 251 100 251
Knieendoprothetik: 239 KEP 100 239
Knieendoprothesenimplantation
(KEP_IMP)
Knieendoprothetik: Wechsel und 12 KEP 100 12
Komponentenwechsel (KEP_WE)
Leberlebendspende (LLS) (o) (o)
Lebertransplantation (LTX) (o) (o)
Lungen- und 0 0
Herz-Lungentransplantation (LUTX)
Neonatologie (NEO) (o) o)
Nierenlebendspende (NLS) o} o}
Perkutane Koronarintervention und 52 100 52
Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 185 100 185
Nieren- und Pankreas- 0 0
(Nieren-)transplantation (PNTX)
I Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

LA Qualitatsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrankt zur Veréffentlichung geeignet

bewertet wurden
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Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an Problemen, die im Zusammenhang mit der Operation
auftraten und innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

T

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/. Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,98

0,94 - 1,02

0,00

0,00 - 21,54

4

(0]

0,17

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,51(95. Perzentil)
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder infektionsbedingten
Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten
Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

T

Ql
DeQS
Ja

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/. Dieser Indikator umfasst
sowohl Ereignisse, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten,
aber noch in Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden konnen.
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,91

0,79 - 1,04

0,00

0,00 - 244,65

4

(0]

0,02

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 5,45 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Leistungsbereich

Patientinnen, bei denen wihrend einer Operation mittels
Bauchspiegelung an den weiblichen Geschlechtsorganen
mindestens eines der umliegenden Organe verletzt wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebirmutter)

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Ndhere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen moglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan.
QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz
statistischer Auffilligkeit im Qualitdtsergebnis keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im
Rahmen der anschliefenden fachlichen Bewertung gemaR § 12
plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen
durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die
Bewertung der Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie
an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/. Das Expertengremium weist
darauf hin, dass gyndkologische Operationen vermehrt im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdatsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten
Patientinnen, die stationdr behandelt werden, mehrheitlich ein
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebirmutter)

hoheres OP-Risiko aufweisen.

Einheit
Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99 - 1,11
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 82,59
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
ey |
Referenzbereich <=4,18
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke wurde keine
Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz statistischer
Auffalligkeit im Qualitdtsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaR § 12 plan. QI-RL
erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung
zustindigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/. Das Expertengremium weist
darauf hin, dass gyndkologische Operationen vermehrt im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdatsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten
Patientinnen, die stationdr behandelt werden, mehrheitlich ein
hoheres OP-Risiko aufweisen.

Einheit %

Bundesergebnis 1,06

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95 - 1,17

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=15,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nihere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffilligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz statistischer
Auffdlligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaR § 12 plan. QI-RL
erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehé6rden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/. Das Expertengremium weist
darauf hin, dass gynakologische Operationen vermehrt im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdtsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die betrachteten
Patientinnen, die stationdr behandelt werden, mehrheitlich ein
hoheres OP-Risiko aufweisen.

Einheit %
Bundesergebnis 7,19
Vertrauensbereich (bundesweit) 6,79 - 7,61
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
ey |
Referenzbereich <=20,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Expertengremium weist darauf hin, dass gynikologische
Operationen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt
werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in diesem
Qualitdtsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen,
dass die betrachteten Patientinnen, die stationadr behandelt
werden, mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.

%

11,95

10,68 - 13,35

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

e
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Expertengremium weist darauf hin, dass gynikologische
Operationen vermehrt im ambulanten Bereich durchgefiihrt
werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in diesem
Qualitdtsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen,
dass die betrachteten Patientinnen, die stationadr behandelt
werden, mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.

%

11,95

10,86 - 13,13

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

2

e
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— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren und an den

Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Ergebnis
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynakologische Operationen vermehrt im ambulanten Bereich
durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitdtsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon
auszugehen, dass die betrachteten Patientinnen, die stationar
behandelt werden, mehrheitlich ein hheres OP-Risiko aufweisen.

Einheit %

Bundesergebnis 0,91

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82 -1,01

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

Sentinel Event

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den

Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Ergebnis
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynakologische Operationen vermehrt im ambulanten Bereich
durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitdtsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon
auszugehen, dass die betrachteten Patientinnen, die stationar
behandelt werden, mehrheitlich ein hheres OP-Risiko aufweisen.

Einheit %

Bundesergebnis 19,49

Vertrauensbereich (bundesweit) 18,72 - 20,29

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Bowercng - ]

<= 40,38 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

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

T e ——

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynakologische Operationen vermehrt im ambulanten Bereich
durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitatsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon
auszugehen, dass die betrachteten Patientinnen, die stationar
behandelt werden, mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.

%

88,51

88,16 - 88,84

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Referenzbereich >=74,30 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Kiirzel Leistungsbereich

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynakologische Operationen vermehrt im ambulanten Bereich
durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte Leistungen werden in
diesem Qualitdtsindikator nicht beriicksichtigt. Es ist davon
auszugehen, dass die betrachteten Patientinnen, die stationar

behandelt werden, mehrheitlich ein hGheres OP-Risiko aufweisen.

%

3,18

3,07 - 3,29

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e
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Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Referenzbereich <=7,25 % (90. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die Operation zur

Gallenblasenentfernung verursacht wurden und innerhalb von 30
Tagen nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 0,99
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,93 - 1,04
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Rechnerisches Ergebnis 0,88
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,16 - 4,88
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisevorang ||
Referenzbereich <= 3,34 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Bezeichnung des Ergebnisses Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen nach der
Operation zur Gallenblasenentfernung auftraten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 1,30
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,56 - 2,95

150

5

3,85

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,22 (95. Perzentil)
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Bezeichnung des Ergebnisses Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation zur

Gallenblasenentfernung standen und innerhalb von 30 Tagen
nach der Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 0,99
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95 - 1,03
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Rechnerisches Ergebnis 1,03
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,28 - 3,66
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisevorang ||
Referenzbereich <= 3,00 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Bezeichnung des Ergebnisses Blutungen, die eine Behandlung erforderten und innerhalb von

30 Tagen nach der Operation zur Gallenblasenentfernung
auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,05
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Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase

Rechnerisches Ergebnis 0,99
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,27 - 3,50
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisevorang ||
Referenzbereich <= 2,63 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus selbststindig keine 50 Meter gehen konnten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit
Bundesergebnis 1,43
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,36 - 1,51
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,31
Grundgesamtheit 249
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse 1,14

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 4,44 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

98,94

98,91- 98,98

100,00

97,97 - 100,00

185

185

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

T

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit %

Bundesergebnis 98,99

Vertrauensbereich (bundesweit) 98,95 - 99,02
Rechnerisches Ergebnis 100,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 97,90 - 100,00
Grundgesamtheit 179

Beobachtete Ereignisse 179

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Bevercung - ]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

98,07

97,84 - 98,27

100,00

60,97 - 100,00

6

6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Bevercung - ]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Patientinnen und
Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,92

98,88 - 98,96

100,00

97,72 - 100,00

165

165

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Patientinnen und Patienten
mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,96

98,92 - 99,00

100,00

97,66 - 100,00

160

160

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friith nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Patientinnen und Patienten mit einer
Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

97,99

97,73 - 98,22

100,00

56,55 - 100,00

5

5

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 0,90
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 0,91
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,53

0,23-1,21

160

5

9,42

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=1,69 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Patientinnen und Patienten, die wihrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten).
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden
nicht beriicksichtigt

Ergebnis ID 232007_50778

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

0,91
0,90 - 0,93
0,40
0,13-1,13

(Datenschutz)
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7™ Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

wurde
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

0,85
0,82-0,87
1,09
0,30 - 3,21
(Datenschutz)

(Datenschutz)
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7™ Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhhung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

15,88

15,76 - 16,00

10,81

7,11-16,11

185

20

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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7™ Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V

179



Nf;,
>

< Gemeinsamer

N

Z;* Bundesausschuss

\.‘“"” -

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind. Patientinnen und
Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis ID 232008_231900

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

15,03

14,90 - 15,17

10,30

6,53 - 15,88

165

17

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

96,49

96,43 - 96,55

98,91

96,10 - 99,70

183

181

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die aufRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin bzw. des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion wurden
nicht beriicksichtigt

Ergebnis ID 232009_50722

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

96,41

96,34 - 96,48

99.39

96,61 -99,89

163

162

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen wiahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRBnahmen

Bundesergebnis 1,05

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,06

Rechnerisches Ergebnis 1,02

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,74 - 1,40

Grundgesamtheit 6957

Beobachtete Ereignisse 38

Erwartete Ereignisse 37,30

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <= 2,27 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut und/oder an der
darunterliegenden Lederhaut zu einer Abschiirfung, einer Blase,
oder zu einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust.
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

0,37

0,37 - 0,37

0,53

0,39-0,73

6957

37

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRBnahmen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschiddigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schidigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erh6hung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere

Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

0,06

0,06 - 0,06

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines
Dekubitus sowohl gem. ICD-10-GM (BfArM) wie auch gem.
NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation gem. EPUAP/NPUAP
beschreibt zusitzlich die Kategorien , Keiner Kategorie/keinem
Stadium zuordenbar: Tiefe unbekannt* und ,,vermutete Tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt®.

%

0,01

0,01 - 0,01

0,00

0,00 - 0,06

6957

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRBnahmen

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRBnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen und Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitdt
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

0,00

0,00 - 0,01

0,00

0,00 - 0,06

6957

(0}

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRBnahmen

Sentinel Event

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK
Bezeichnung des Ergebnisses Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

8,80

8,58 - 9,02

0,00

0,00 - 6,64

54

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<=15,00 %
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Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

195
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

T P

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

0,89
0,88 - 0,91
0,91
0,46 - 1,68

42
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse 7,67
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <= 2,02 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdandert
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und

Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung
fixiert wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung
einer Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 0,99
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Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,94 - 1,04

0,79

0,14 - 4,16

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

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

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Schlaganfall, Lungenentziindungen oder

Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen infolge eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung
fixiert werden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Bundesergebnis 1,34
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,31-1,36
Rechnerisches Ergebnis 1,96
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,13 - 3,17
Grundgesamtheit 54
Beobachtete Ereignisse 1
Erwartete Ereignisse 5,60
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <=2,74 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veréffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

1,00

0,97 - 1,03
0,00

0,00 - 1,42
54

(o]
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Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Erwartete Ereignisse 2,53

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses Lange Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

8,96

8,75-9,17

0,00

0,00 - 6,53

55

(0}

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

<= 15,00 %

unverandert
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Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten
(z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute

Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
N
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
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Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Hiiftgelenks

1,35

1,32 -1,37

2,96

1,94 - 4,21

55

17

5,75

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,79 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
ueé3

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und

akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung
einer Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 1,34
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,30 - 1,38
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Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

4,1

1,77 - 9,28

126

5

1,22

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 4,00 (95. Perzentil)

eingeschriankt/nicht vergleichbar

H99

eingeschriankt/nicht vergleichbar
rechnerisch_auffallig: das Lenkungsgremium folgt der

Empfehlung der Fachkommission, kein Stellungnahmeverfahren
einzuleiten
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und

akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit
Bundesergebnis 1,36
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,30 - 1,42
Rechnerisches Ergebnis 4,56
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 2,05 - 8,35
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,10

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 3,29 (95. Perzentil)
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
u62

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein
Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der

Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit
Bundesergebnis 1,1
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,08 - 1,15
Rechnerisches Ergebnis 1,92
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,83-4,13
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Grundgesamtheit 55

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 2,61

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
ey |
Referenzbereich <= 2,58 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein

Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

1,03
1,00 - 1,06
1,27
0,43 - 3,60

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 214



\

N,

3 % ,

= & Gemeinsamer
“n " Bundesausschuss
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
ey |
Referenzbereich <= 2,86 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein

Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
N P
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 1,31
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Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,27 - 1,35

2,05

0,99 - 3,62

22

6

2,93

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,59 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen im Zusammenhang mit dem Implantat (z. B. eine

Fehllage des Implantats, ein Bruch der Knochen rund um das
eingesetzte Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des
kiinstlichen Hiiftgelenks; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 191800_54120

Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). lhre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Ndhere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit
Bundesergebnis 1,47
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,40 - 1,54
Rechnerisches Ergebnis 3,13
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,26 - 6,64
Grundgesamtheit 22

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 218



= Gemeinsamer

7™ Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse 1,28
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundinfektion nach der

Operation, Absterben von Gewebe an den Wundrandern,
Schadigung oder Verletzung eines BlutgefiRes, Nervenschaden,
Nachblutung oder Blutansammlungen in der Wunde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Nahere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit
Bundesergebnis 1,21
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,16 - 1,27
Rechnerisches Ergebnis 1,42
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,40 - 4,19
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 220



= Gemeinsamer

7™ Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

T P

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende hiufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdit vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

0,98

0,96 - 1,00
0,92

0,47 -1,76
178

8
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Erwartete Ereignisse 8,72

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <=2,41(95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde oder das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne
Teile davon ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund der Einfiihrung
einer Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit
Bundesergebnis 0,98
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,92 - 1,05
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Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,00

0,00 - 8,95

144

(0]

0,42

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 4,32 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Patientinnen und Patienten, die wihrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und sie
eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen (mangels
rechnerischer Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht
jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erginzt wird (kalkulatorische und erginzende Kennzahlen).
Sie tragen somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die
es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur
Darstellung der Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Nahere
Informationen zu Kennzahlen sind unter folgendem Link zu
finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

1,03
1,00 - 1,06
2,17

1,01- 4,33
55
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse 2,77
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten

Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch
des kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen
auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
kiinstliche Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 0,97
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,94 - 1,00

2,78

1,19 - 5,38

184

7

2,52

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,49 (95. Perzentil)

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

H99

eingeschriankt/nicht vergleichbar
rechnerisch_auffallig: das Lenkungsgremium folgt der

Empfehlung der Fachkommission, kein Stellungnahmeverfahren
einzuleiten
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Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und
feingeweblich untersucht und die Art des Tumors festgestellt

Ergebnis ID 51846

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

98,49

98,40 - 98,58

100,00

95,91 - 100,00

90

90

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

>=97,00 %

unverandert
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in

Bezeichnung des Ergebnisses

der Brust mit einem Draht markiert (bei den Neubildungen
handelt es sich um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog.

Mikrokalk)
N -
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nihere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.
Einheit %
Bundesergebnis 95,18
Vertrauensbereich (bundesweit) 94,65 - 95,65
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 74,12 - 100,00

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

n

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

>= 84,93 % (5. Perzentil)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in

der Brust mit einem Draht markiert (bei den Neubildungen
handelt es sich nicht um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog.

Mikrokalk)
N -
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nihere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.

Einheit %

Bundesergebnis 87,40

Vertrauensbereich (bundesweit) 86,97 - 87,81

Rechnerisches Ergebnis 94,59

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 82,30 - 98,50
Grundgesamtheit 37

Beobachtete Ereignisse 35

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisovorang ||
Referenzbereich >= 63,30 % (5. Perzentil)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 234



1,
\ I/,$
= Gemeinsamer

2™ Bundesausschuss

Wiz »

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation an der Brust

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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235



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Wihrend der Operation wurde das entnommene Gewebe mittels
einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert, um

sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde. Dafiir
wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden soll,
vor der Operation per Rontgenaufnahme mit einem Draht
markiert.

S P

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffilligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz statistischer
Auffalligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaR § 12 plan. QI-RL
erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

%

99,48

99,36 - 99,57
100,00

77,19 - 100,00
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Grundgesamtheit 13

Beobachtete Ereignisse 13

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich >=95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses Wihrend der Operation wurde das entnommene Gewebe mittels

einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert, um
sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde. Dafiir
wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden soll,
vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht markiert.

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffilligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz statistischer
Auffilligkeit im Qualitatsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaR § 12 plan. QI-RL
erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehorden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Einheit %
Bundesergebnis 98,95
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,83 - 99,05
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 92,44 - 100,00
Grundgesamtheit 47
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Beobachtete Ereignisse 47
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisevorang ||
Referenzbereich >= 95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden vollstandig bzw.
nahezu volistindig entfernt (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich
eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde dafiir gibt, dass trotz statistischer
Auffalligkeit im Qualitdtsergebnis keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Bewertung gemaR § 12 plan. QI-RL
erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die Krankenhausplanung
zustindigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

%

0,01

0,00 - 0,08
0,00

0,00 - 22,81
13

(o]
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der Achselhdhle bei
einer Vorstufe zu Brustkrebs und einer Operation, bei der die
betroffene Brust nicht vollstindig entfernt wurde

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

2,80

2,40 - 3,26

0,00

0,00 - 25,88

1

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<=5,00 %
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus medizinischen
Griinden angebracht

Ergebnis ID 51847

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

97,43

97,24 - 97,60

91,67

64,61 - 98,51

12

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

>= 90,00 %

unverandert
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bosartige Tumor
festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation lagen
weniger als 7 Tage

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

1,86

1,75 -1,98

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <= 4,76 % (90. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Nach der Operation, bei der ein bosartiger Tumor entfernt

wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu von Behandelnden in
einer Konferenz besprochen worden, bei der die wesentlichen fiir
Brustkrebs verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die
weitere Therapie abzustimmen

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/.

%

99,53

99,47 - 99,58

100,00

94,87 - 100,00

71

71

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e
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Leistungsbereich Operation an der Brust

>= 97,92 % (5. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die
innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den
notfallmdRigen Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefiRe
erhielten

T P

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen
an den Rechenregeln, welche die Validitdt des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

79,67

79,20 - 80,13

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

>=73,47 % (5. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von
denen unbekannt ist, ob sie innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenhaus den notfallmdRigen Eingriff zur
Erweiterung der Herzkranzgefif3e erhielten

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen
an den Rechenregeln, welche die Validitdt des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit %

Bundesergebnis 1,85

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,70 - 2,01

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

<= 3,57 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung
(Dosis-Flichen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

T P ——

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund einer
gednderten Auswertungsmethodik nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,92

0,91 - 0,92

0,76

0,50 - 1,03

47

55119

69946,07

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<=1,35 (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung

(Dosis-Flichen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen in
Kombination mit Eingriffen zur Erweiterung der
HerzkranzgefiRe (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualitidtsergebnis ist aufgrund einer
gednderten Auswertungsmethodik nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

0,92

0,92 -0,93

0,90

0,20 - 1,59

5

14173

16796,25

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Bowercng - ]

<=1,27 (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Die Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung
(Dosis-Flichen-Produkt) ist nicht bekannt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Das Qualititsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien
der zu dokumentierenden Félle in dem QS-Verfahren nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpas-sungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren und Kenn-zahlen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

%

0,19

0,18 - 0,20

0,00

0,00 - 4,69

52

(0]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<= 0,14 % (90. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen

nach der Untersuchung oder nach dem Eingriff zur Erweiterung
der HerzkranzgefiRe Blutungen, die behandelt werden mussten,
oder Komplikationen an der Einstichstelle auftraten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
2.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
den ,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen* unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz
Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven moglicherweise noch nicht vollstandig
beriicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die kommenden
Auswertungsjahre vorgesehen.

0,97
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Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,94 - 1,00

0,00

0,00 -7,53

64

(0]

0,33

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=1,07 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefiaR3e bei akutem
Herzinfarkt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-

dard-titel/.

Einheit %

Bundesergebnis 95,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 94,79 - 95,23

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich >= 94,19 % (5. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrénkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses
nach einer Herzkatheteruntersuchung Komplikationen auftraten

(insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die verstorben
sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Nein

Ergebnis-Bezug zu Infektionen
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Ndhere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen moglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz
Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven moglicherweise noch nicht vollstandig
beriicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die kommenden
Auswertungsjahre vorgesehen. Das Qualitdtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenom-menen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 0,98
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,01
Rechnerisches Ergebnis 1,42
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,15 - 6,65
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <=1,03 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses
nach einem Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefil3e

Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz- oder
Hirninfarkt) oder die verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Ndhere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen moglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz
Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven moglicherweise noch nicht vollstandig
beriicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die kommenden
Auswertungsjahre vorgesehen. Das Qualitdtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 1,04
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,02 - 1,06
Rechnerisches Ergebnis 2,99
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,32 - 14,00
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich <=1,32 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7 Tagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses
nach einem Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefif3e bei

akutem Herzinfarkt Komplikationen auftraten (insbesondere ein
Herz- oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Qualititsergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir
z.B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofillen fairer mit dem Qualitdtsergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen
werden. Ndhere Informationen zur Risikoadjustierung konnen
den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen moglich sind.
Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Es ist zu beachten,
dass ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der
Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
eine medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf
Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis analysiert
und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz
Risikoadjustierung - einige Unterschiede in den
Patientenkollektiven moglicherweise noch nicht vollstandig
beriicksichtigt werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder ggf.
auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die kommenden
Auswertungsjahre vorgesehen. Das Qualitdtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Einheit

Bundesergebnis 0,99

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,02

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 271



\

: \II/,’

- - °

= & Gemeinsamer
“n " Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierun — (vgl. Hinweis im Vorwort)
g g

<=1,10 (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Der geplante Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefiRe (PCI)
war aus Sicht der Patientinnen und Patienten aufgrund von
spiirbaren Symptomen gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patien-tinnen und Patienten)

T

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.
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Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,13

1,07 - 1,21

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus Sicht der
Patientinnen und Patienten aufgrund von spiirbaren Symptomen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

und nachdem sie iiber eine mogliche Erweiterung der
HerzkranzgefiRe (PCl) oder eine geplante Bypass-Operation
oder eine andere geplanten Operation am Herzen informiert
wurden gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Nein

Ergebnis-Bezug zu Infektionen
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:
https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit

Bundesergebnis 1,07

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,10

Rechnerisches Ergebnis 1,45

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,44 - 3,79
Grundgesamtheit 19

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate
Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Nein
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten
Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe bzw.
der geplanten Herzkatheteruntersuchung keinen Termin fiir eine
Herzkatheteruntersuchung zur routinemifigen Nachkontrolle

T P ——

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 0,88

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,88 - 0,88

Rechnerisches Ergebnis 96,67

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 83,84 - 100,00

Grundgesamtheit 15

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten erhielten iibereinstimmende

Informationen vom Pflegepersonal und von Arztinnen bzw.
Arzten und konnten bei Bedarf Angehérige oder andere
Vertrauenspersonen zu Gesprichen mit Arztinnen und Arzte
hinzuziehen

S

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieBen ldsst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfillen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.
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Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Punkte

0,88

0,88 - 0,89

85,29

76,56 - 92,42

22

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang
mit dem Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten
Situationen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal machten

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 0,88

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,88 - 0,88

Rechnerisches Ergebnis 88,62

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 84,32 - 92,25

Grundgesamtheit 22

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 283



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang
mit dem Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
bzw. der geplanten Herzkatheteruntersuchung in konkreten
Situationen mit den Arztinnen und Arzten machten

T P

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 0,85

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85-0,85

Rechnerisches Ergebnis 84,06

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 80,36 - 87,39

Grundgesamtheit 22

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 285



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten wurden vor dem geplanten Eingriff
zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiaRe bzw. der
geplanten Herzkatheteruntersuchung aufgeklart und informiert

T P

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nihere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen lasst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstindige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,75

0,74 - 0,75

64,81

57,43 - 71,95

20

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschriankt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten wurden iiber das Absetzen bzw.
Umstellen ihrer Medikamente vor dem geplanten Eingriff zur
Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung informiert

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 288
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 0,90

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 0,90

Rechnerisches Ergebnis 89,29

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 69,29 - 99,16

Grundgesamtheit 14

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 289



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten konnten sich an Entscheidungen
hinsichtlich des geplanten Eingriffs zur Erweiterung der
verengten HerzkranzgefifBe bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung beteiligen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 0,81

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81- 0,81

Rechnerisches Ergebnis 64,42

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 51,07 - 76,72

Grundgesamtheit 20

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bezeichnung des Ergebnisses Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im Herzkatheterlabor

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen lasst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfillen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
Bundesergebnis 0,84
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84-0,84
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

80,91

69,63 - 90,06

20

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Die Arztinnen und Arzte haben sich vor dem geplanten Eingriffs
zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRRe bzw. der
geplanten Herzkatheteruntersuchung den Patientinnen und
Patienten vorgestellt und das Pflege- und Assistenzpersonal
sowie die Arztinnen und Arzte sind wihrend des geplanten
Eingriffs zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefifRe bzw.
der geplanten Herzkatheteruntersuchung auf die Patientinnen

und Patienten eingegangen

Art des Wertes Ql
DeQS

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Bezug zum Verfahren

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 294



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:
https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte

Bundesergebnis 0,91

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,91- 0,92

Rechnerisches Ergebnis 75,32

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 60,81 - 87,97
Grundgesamtheit 1

Beobachtete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 295



1,
\ I/,$
= Gemeinsamer

2™ Bundesausschuss

Wiz »

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate
Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Nein
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten erhielten nach dem geplanten
Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe bzw.
der geplanten Herzkatheteruntersuchung Informationen zur
weiteren Versorgung

T P

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PClI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 297
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,79

0,79 - 0,79
79,08

67,80 - 88,68
22

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschriankt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten erhielten nach einem Eingriff zur
Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e Informationen zum
Absetzen oder Umstellen der Medikamente

T P ——

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitdtsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nihere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen lasst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemaR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstindige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 299
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,62

0,62 - 0,62

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 300



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten mit dringend notwendigem bzw.
akutem Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
erhielten Informationen zu Rehabilitationsmoglichkeiten und
zum Umgang mit psychischer Belastung

T P

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,49

0,49 - 0,50

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur Erweiterung
der verengten HerzkranzgefiRe wurde bei einer Entlassung am
Wochenende oder einem Feiertag angeboten, die benétigten
Medikamente oder ein Rezept mitzubekommen

T P

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit Punkte
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,92

0,92 - 0,93

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit unmittelbar nach

der Herzkatheteruntersuchung oder dem Eingriff zur
Erweiterung der Herzkranzgefifle Nachbeobachtung regelmiRig
gefragt, ob sie Schmerzen haben, und erhielten bei Bedarf
Schmerzmittel

S

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieBen ldsst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfillen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemdR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Punkte

0,78

0,78-0,78

64,81

46,26 - 81,29

22

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2023 gemdR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 306



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten haben keine Beschwerden wie

Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefiihle an den GliedmaRen
der Einstichstelle, iiber die die Herzkatheteruntersuchung oder
der Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefiRe durchgefiihrt

wurde
N
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualititsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieBen ldsst, dass das
Qualitdtsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfillen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf GemdR § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffallige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Punkte

0,93

0,93-0,93

73,53

50,93 - 90,92

22

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten ohne Blutansammlungen im Gewebe
(keine Blutergiisse/Himatome) nach dem geplanten Eingriff
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit
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Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefif3e

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,02

1,00 - 1,04

0,74

0,37 - 1,41

20

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur
Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

eingeschriankt/nicht vergleichbar

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Maria-Josef-Hospital Greven GmbH

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch den geplanten
Eingriff zur Erweiterung der HerzkranzgefiRe (PCI) die
Symptome gebessert haben (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

T P

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitidt einer Einrichtung ausgegangen werden
kann, wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich
legt somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen
fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zuniachst
als auffallig. Es ist zu beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten Qualitatsaspekt.
Die Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte
Dokumentation, eine medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Im
sogenannten Stellungnahmeverfahren wird das auffillige
Ergebnis analysiert und eine Bewertung der Qualitat
vorgenommen. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen
konnen den ,,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan-
dard-titel/. Dieser Qualititsindikator basiert auf der
schriftlichen Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein
Ergebnis ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlieRen ldsst, dass das
Qualitatsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht erreicht
wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn die meisten
Patientinnen und Patienten angaben, nicht ausreichend iiber den
Ablauf der Untersuchung bzw. des Eingriffs informiert worden zu
sein. Der konkrete Bezug zu Einzelfdllen oder einzelnen
Antworten ist zu keinem Zeitpunkt nach der Auswertung
moglich. Weitere Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodi-
k-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA zum
Verfahren QS PCl zu entnehmen:

https://www.g-ba.de/down-
loads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-P-
CI_QS-PCI_bf.pdf Gemal § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCl fiir die ersten 4,5
Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen sehen fiir das
vorliegende erste vollstandige Jahr der Patientenbefragung noch
kein reguldres Stellung-nahmeverfahren vor. Zum Zweck der
Evaluation der Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige Ergebnisse
Riickmeldungen von den betroffenen Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern einholen.

Einheit
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Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefiRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Bundesergebnis 1,02

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,04

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnispowerng |
Referenzbereich In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren zur

Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCl) hierzu
keine Angabe.

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr N99

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
C-2 Externe Qualitidtssicherung nach Landesrecht gemiR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V keine verpflichtende Qualititssicherung

vereinbart.

Cc-3 Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Leistungsbereich

Bezeichnung des Qualitdtsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitatsindikators bzw. des

Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage

Senologie
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit

Zertifizierung als Brustzentrum NRW/ DKG

Leistungsbereich

Bezeichnung des Qualitatsindikators
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitdtsindikators bzw. des

Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage

Postoperative Schmerztherapie
Schmerzintensitadt

Im Benchmark der jeweiligen, operativen Fachabteilung.

Befragung aller operativen Patienten:innen am ersten postoperativen
Tag.

http://www.quips-projekt.de/
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe zu einer Dokumentation des
Qualitdtsindikators bzw. des
Qualitatsindikatoren-<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>