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Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021: Vor dem Hintergrund der COVID-19-
Pandemie hat der G-BA u.a. im Mérz 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte und Verfahren
unterschiedlicher Qualitdtssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst
(Vgl. G-BA-Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualitdtssicherungsverfahren hat die
Pandemie im Jahr 2021 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese
Effekte spiegeln sich auch in den Qualitdtsberichten im Berichtsjahr 2021 wider. So kdonnen etwa die
Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren
abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer moglich macht.
Dennoch stellen die Angaben im Qualitidtsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den
Krankenhédusern fiir das Berichtsjahr 2021 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe
fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

Liebe Leserinnen und Leser,

das Klinikum Crailsheim ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung mit 185 Planbetten. Das
Klinikum verfiigt iiber drei Abteilungen fiir Innere Medizin mit den Schwerpunkten Magen-Darm-
Erkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie Akutgeriatrie, den chirurgischen Abteilungen
Orthopéddie, Unfall- und Wiederherstellungschirurgie und Allgemein- Viszeral- und GeféBchirurgie
sowie eine Abteilung Gynédkologie und Geburtshilfe und eine Abteilung Radiologie. AuBlerdem
arbeiten zwei Hals-Nasen-Ohren-Arzte als Belegidrzte im Krankenhaus. Als Querschnittabteilung ist
die Anédsthesie mit Intensivmedizin an allen Fachgebieten des Krankenhauses beteiligt.

Uber 9.200 stationidre und knapp 22.000 ambulante Patientinnen und Patienten wurden im Jahr 2021
im Landkreis Schwébisch Hall Klinikum in Crailsheim behandelt und betreut. Seit dem Jahr 2012
arbeitet das Klinikum Crailsheim in enger Kooperation mit dem Diakoneo in Schwibisch Hall
zusammen.

Die Qualitdt der medizinischen Versorgung ist fiir uns von zentraler Bedeutung. Dabei stehen die
individuelle Situation der Patientinnen und Patienten und deren Bediirfnisse im Mittelpunkt. Durch
regelméfige Fort-und Weiterbildungen und eine stindige Optimierung der Strukturen, Prozesse und
Abléaufe erreichen wir ein hohes Leistungsniveau. So kdnnen wir unseren Patientinnen und Patienten
aktuelle Verfahren im Rahmen der Diagnostik, Therapie und Pflege bieten.

Ziel unseres Handels ist eine wohnortnahe medizinische Versorgung auf hohem Niveau mit
zufriedenen stationdren und ambulanten Patientinnen und Patienten getreu unserem Leitspruch

,»Gut betreut — optimal versorgt im Klinikum Crailsheim*®

Der im Jahr 2016 bezogene Neubau ermoglicht es uns zudem Patientinnen und Patienten eine
zukunftsorientierte und kompetente medizinische und pflegerische Versorgung mit neuester
technischer Ausstattung innerhalb einer serviceorientierten und modernen Unterkunft zu bieten.

Der vorliegende Bericht entspricht den Anforderungen an den Strukturierten Qualitdtsbericht nach §
137 SGB V und soll Thnen unser Leistungsangebot ndher bringen. Weitere Informationen finden Sie
auf unserer Homepage unter www.klinikum-crailsheim.de und in unseren Broschiiren und Flyern.

An dieser Stelle mochten wir ausdriicklich unseren Patientinnen und Patienten fiir ihr Vertrauen und
unseren Mitarbeitern fiir ihr Engagement und ihre Arbeit danken.

Der Qualitiatsbericht wurde mit Hilfe der Software von 3M erstellt und final bearbeitet am 27.10.2022.

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 17/293



Klinikum Crailsheim

Verantwortliche
Fiir die Erstellung des Qualititsberichts

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinische Prozessmanagerin

Titel, Vorname, Name Carmen Stegmeier

Telefon 07951 490 120

Fax 07951 490 154

E-Mail carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

Fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitiitsbericht: Krankenhausleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Geschéftsfithrer

Titel, Vorname, Name Werner Schmidt

Telefon 07951 490 101

Fax 07951 490 144

E-Mail werner.schmidt@klinikum-crailsheim.de
Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses http://www.klinikum-crailsheim.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des

Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name Landkreis Schwébisch Hall Klinikum gGmbH
PLZ 74564

Ort Crailsheim

Strafle Gartenstr.

Hausnummer 21

IK-Nummer 260811125

Standort-Nummer 772436000

Standort-Nummer alt 0

Telefon-Vorwahl 07951

Telefon 4900

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de

Krankenhaus-URL

Qualitdtsbericht 2021
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A-1.2 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung des Krankenhauses
Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

E-Mail

Verwaltungsleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Arztliche Leitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Geschiftsfihrer
Werner Schmidt
07951 490101

info@klinikum-crailsheim.de

Prokurist, Klinischer Direktor
Thomas Grumann

07951 490 101

07951 490 144

info@klinikum-crailsheim.de

Arztlicher Direktor
Dr. med. Jens Rossek
07951 490 371

07951 490 373

info@klinikum-crailsheim.de

Medizinischer Direktor

Prof. Dr. med. Alexander Bauer
07951 490 215

07951 490 299

info@klinikum-crailsheim.de

Pflegedienstleitung
Ulrike Bolte

07951 490 136
07951 490 144

info@klinikum-crailsheim.de

Herr Dr. med. Jens Rossek ist der Arztliche Direktor und Herr Prof. Dr. med. Alexander Bauer ist der Medizinische

Direktor am Klinikum Crailsheim.
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A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers Landkreis Schwibisch Hall
Trager-Art sonstige: gemeinniitzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Krankenhaus-Art Akademisches Lehrkrankenhaus

Name der Universitéit
Universitit Mannheim

Das Klinikum Crailsheim ist akademisches Lehrkrankenhaus seit 2022.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus Nein

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung?  Nein

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

#  Med.pfleg. Leistungsangebot

: MP33 - Priventive Leistungsangebote/Praventionskurse

z B. Sturzpréaventionskurse, Beckenbodenschule fiir Frauen und Méanner

52 MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

Ruckenschule und Wirbelsdulengymnastik im Therapiezentrum

'3 MP31 Physikalische Therapie/Badertherapie ,
4 MP32  Physiotherapie/Krankengymnastk als Finsel- undjoder Grappentherapie T 1,
s | MP37 - Schmerztherapic/-management ;
'6 IMP48- Warme und Kaleanwendungen T ;
7 i{iin's'é"'ééééé'ﬁt'ﬁié{r'éi{ﬁi{g}ﬁ11?1'{1él's}h'ﬁ'g's}}'é{Aiﬁ};iié?gﬁi{{&'e's' Training/Konzentrationstraining 1
'8 | MP39 - Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie Angehorigen |
91 | MP44 - Stimm- und Sprachtherapie/Logopédie ?
{10 I MP11 - Sporttherapie/Bewegungstherapie T :
'11 | MP12 - Bobath-Therapie (fir Erwachsene und/oder Kinder) i
12 |MPO4 - Atemgymnastik/therapie T 1,
|13 |MPO6 - Basale Stimulation T ;
14 |MP16 - Ergotherapie/Atbeitstherapie T ;
‘15 | MP24 - Manuelle Lymphdrainage T 1
Hich IMP2S-Massage ?
:1 7 iMP2I - Kimasthetk T :

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

i Gruppen- und Einzeltherapie jeweils fiir Minner und Frauen durch Physiotherapeutin mit Weiterbildungsqualifikation "Inkontinenz";

: i Beratung und Information durch die Fachkraft fiir Kontinenz i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Med.pfleg. Leistungsangebot

R R ________NR——

119 MPS 7 - Biofeedback-Therapie

. MP43 Stillberatung

i 20 i Stillberatung fiir Schwangere, Stillberatung nach Entbindung, Stilltreff fiir Frauen nach der Entlassung

r 21 i MPSO Wochenbettgymnastik/Riickbildungsgymnastik

r : MP65 Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien

i 22 : Kreif3saalfiihrungen; Vortragsreihe der Elternschule; enge Zusammenarbeit mit der Hebammenpraxis Crailsheim (gemeinsamer Triger) z.B.
! ' Babymassage Sauglingspflegekurs

r : MP41 - Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern/Hebammen

i 23 i Die Beleghebammen bieten verschiedene spezielle Leistungsangebote an, z.B. Akupunktur und Anwendung von Naturheilkunde-Verfahren;
(... Angebot einer Beleg-Begleit-Geburt (Kooperation mit einer Hausgeburtshebamme)
r MPOS5 - Spezielle Angebote zur Betreuung von Sduglingen und Kleinkindern

i 24 i Stilltreff (1x/Monat); Hebammenpraxis (Sduglingspflegekurs, Babymassage) --> Pandemiebedingt fanden die Kurse zum Teil online statt.

r : MP 19 - Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

i 25 ; Das Klinikum arbeitet eng mit der Hebammenpraxis Crailsheim zusammen, in welcher auch die Beleghebammen

IR e e SR
r . MP36 Sauglingspflegekurse

i i Kurse werden durch eine der Beleghebammen in der Hebammenpraxis angeboten.

r a7 | MP14 Diit- und Erndhrungsberatung

L  Fine individuclle Didt- und Ernahrungsberatung erfolg! im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes auf Anfrage durch die Didtassistenz
r ! MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und Diabetikerinnen

i 28 ! diabetesversierte Pflegekrifte

r 5 | MPS 3 - Aromapflege/-therapie

i i Aromatherapie und Aromapflege wird auf der Geriatrie umgesetzt

r : MP03 - Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

i 30 i individuelle Beratung bei Bedarf, Aufklirung zu bestimmten Krankheitsbildern z.B. im Rahmen der Klinikgespriche, welche

! i pandemlebedmgt jedoch teilweise ausfallen mussten im Jahr 2020

r 31 MP63 Sozialdienst

r MP68 Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter

32 Pﬂege/Kurzzeltpﬂege/Tagespﬂege

r 33 MP 15 - Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

34 | | MP47 - Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik
*3 5 IMPS1 - Wundmanagement T
o i Wundmanagement durch ausgebildete Wundexperten im Rahmen einer Wundvisite
F . : MP64 - Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

E 36 | i Khmkgesprache monatliche Informationsveranstaltungen zu verschiedenen Themen durch Chef- oder Oberérzte; jahrliche Teilnahme an der.
i : Gesundheitsmesse Vita Well; Vortragsreihe der Elternschule --> Pandemiebedingt konnte im Jahr 2020 leider einige Veranstaltungen nicht
OO, ]

r ?MPSZ - Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

E 37 E Rheumaliga; ILCO-Gruppe (Selbsthilfeorganisation fiir Menschen mit kiinstlichen Darmausgang oder kiinstlicher Harnableitung und

; i Menschen mit Darmkrebs); Selbsthilfegruppe "Schlaganfall und Aphasie"; Hospizgruppe; Diabetesgruppe; Krebsverein Schwibisch Hall

: eV
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des

Krankenhauses

#  Leistungsangebot

: NMO03: Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

i Altbau Geriatrie: 87,04€/Tag Altbau Gynidkologie: 63,04€/Tag Neubau : 70,51 €/Tag

| INMIL: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle *
A Gorii: 4656 Tag At Gpniologe 25 € T Newbaw 325 € e 5
F ! t NM07: Rooming-in 1
i . i Das Rooming-In ist in der Abteilung Geburtshilfe selbstversténdlich. i
4 | NMO09: Unterbringung Begleitperson (grundsitzlich moglicy ?
F : NM49 Informationsveranstaltungen fiir Patienten und Patientinnen 1
i 5 i Infomationsveranstaltungen "Klinikgespriche" (Einmal im Monat), Vortragsreihe durch Elternschule, -->pandemiebedingt mussten einige i
L) Veranstaltungen abgesagt werden e |
F TNM69 Information zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten des Krankenhauses (z. B. Fernseher 1
WLAN, Tresor, Telefon, Schwimmbad, Aufenthaltsraum)
i i TV mit Radio - im Neubau in allen Zimmern verfiigbar. Radio und KIK kostenfrei, weitere Sender gegen Gebiihr. WLAN: gegen Gebiihr i
S e e ’
F NM42: Seelsorge/spirituelle Begleitung 1
7 Regelméige Patientenbesuche durch den Krankenhaus-Seclsorger. Dieser kann bei Bedarf auch separat angefordert werden.
F 8 +NM66 Bertiicksichtigung von besonderen Erndhrungsbedarfen 1
?9 . t NM60: Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen 1
i : z.B. Krebsverein Schwibisch Hall, ILCO, Diabetesgruppe i
F 1E-NM40: Empfangs- und Begleitdienst fiir Patienten und Patientinnen sowie Besucher und Besucherinnen durch 1
10 ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
r _____ i?_‘PRf_a_‘lg_s_'_PPS‘_ e o 1
NM68: Abschiedsraum
EL H i Abschiedsraum auf Ebene 3 im Neubau. j
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leiter Technische Abteilung

Titel, Vorname, Name Heinrich Lomb

Telefon 07951 490 500

Fax 07951 490 144

E-Mail heinrich.lomb@klinikum-crailsheim.de

Im Jahr 2021 war Herr Lomb Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigungen.

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

#  Aspekte der Barrierefreiheit

N BFO4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groBer und kontrastreicher Beschriftung

3 BFO9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auflen)
+

14 1 BF10 - Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen
+

15 BFll Besondere personelle Unterstiitzung

""" . i;;i:'i's'"é;;{i{a;;' MaBnahmen fir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung
insbesondere in der Abteilung Geriatrie

o Tﬁﬁi?"geé}grié;gié&;éﬁ fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
_____ !?91:1?_6_{%{?_@?_@?5{%?9@?_ R e NS S

- BFOl Kontrastreiche Beschriftungen in erhabener Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

[ ' lm Bauteil N wurden alle patlentenrelevanten Raumlichkeiten sowie die Treppenhduser mit einer tastbaren Beschriftung ausgestattet.

i - BF02 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener Profilschrift und/oder

i ' Blindenschrift/Brailleschrift

*13 ' BF20 - Untersuchungsgeriite fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
E KorpergroBe z.B. Korperwaagen, Blutdruckmanschetten

*4 | BF16 - Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung
i : | i Mitarbeiter der Geriatrie: ZERCUR Weiterbildung

*1 5 I BFI8 - OP-Einrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
i 'KorpergroBe Schleusen, OP-Tische

*16 | BF21 - Hilfsgerite zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
i KorpergroBe z.B. Patientenlifter

117 BF32 Réumlichkeiten zur religidsen und spirituellen Besinnung

[ T T

1 18 i BF23 - Allergenarme Zimmer

S S LR

19 BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit Mobilititseinschrankungen

: : BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir Menschen mit
' Mobilititseinschrinkungen

________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Aspekte der Barrierefreiheit

; 5 i BF19 - Rontgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer

i ' KorpergrofBe

fo---- b 1

123 1 BF37 - Aufzug mit visueller Anzeige

[ R 1

; i BF25 - Dolmetscherdienst
124

; ! Dolmetscherliste auf welcher die Sprachkenntnisse der Mitarbeiter zu Dolmetscherzwecken aufgefiihrt sind.

fom--- e e EEELEEEEEL e 1

i 55 1 BF26 - Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

i i Entsprechend den Sprachkenntnissen der Mitarbeiter.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

#  Akademische Lehre und weitere ausgewiihlte wissenschaftliche Titigkeiten

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

#  Ausbildung in anderen Heilberufen
 HBO1 - Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
: 3 Jahre in Vollzeit oder 4 Jahre in Teilzeit |
HBO7 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)

; , 'in Kooperation mit dem Diakoneo Schwibisch Hall ]
HB 17 - Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

: Lin Kooperation mit dem Diakoneo Schwibisch Hall. Theroretische Ausbildung in SHA, praktische Ausbildung in Crailsheim. :

i THBO3 - Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und Physiotherapeutin '

1 4 | 1

praktlsche Ausbildung in Zusammenarbeit mit BK Waldenburg

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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A-9 Anzahl der Betten

Anzahl Betten 185
165 Planbetten im Berichtsjahr 2019
185 Planbetten seit 01.04.2020
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A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationdre Fallzahl
Teilstationére Fallzahl
Ambulante Fallzahl
StaB. Fallzahl

Qualitédtsbericht 2021

9261

21789

Stand: 14.11.2023 16:09:11
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A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt
Beschéftigungsverhéltnis Mit 65,99
Versorgungsform Ambulant 29,49

— davon Fachérztinnen und Fachéarzte

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 38
Versorgungsform Ambulant 14,05

Belegiérztinnen und Belegérzte

Gesamt

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5
Versorgungsform Ambulant

1) Neurologe fiir alle Fachabteilungen verfiigbar

Ohne

Stationir

Ohne

Stationér

Ohne

Stationér

- davon Fachérztinnen und Fachirzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Gesamt
Beschéftigungsverhéltnis Mit 0,5
Versorgungsform Ambulant 0
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0,5

Seite 30/293



Klinikum Crailsheim

A-11.2 Pflegepersonal

Malf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in

Vollkréften

Gesamt

Beschéftigungsverhiltnis Mit 166,06 Ohne
Versorgungsform Ambulant 24,28 Stationir
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt

Beschiftigungsverhéltnis Mit 34,88 Ohne
Versorgungsform Ambulant 19,38 Stationir

167,94
1,88
143,66

35,06
0,18
15,68

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3

Jahre) in Vollkraften

Gesamt

Beschéftigungsverhiltnis Mit 5,95 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,88 Stationir

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,73 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,48 Stationir

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt
Beschéftigungsverhéltnis Mit 3.8 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,35 Stationir

Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,35 Stationir

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt
Beschiftigungsverhéltnis Mit 7,58 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 5,2 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréften

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11
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Gesamt 1
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0,1 Stationir 0,9

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres

Gesamt 7

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 3,74
Beschéftigungsverhiltnis Mit 3,74 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,36 Stationér 2,38
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt 2,74
Beschiftigungsverhiltnis Mit 2,74 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,96 Stationér 1,78

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 5,38
Beschéftigungsverhiltnis Mit 5,38 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,98 Stationir 4,4
Ohne Fachabteilungszuordnung

Gesamt 1,54
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,54 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,35 Stationir 1,19

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

Gesamt 1
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0,5
Versorgungsform Ambulant 0,5 Stationir 0,5

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Gesamt 1
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen

Gesamt 0,5
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,5
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 - Diétassistentin und Didtassistent

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,82
Versorgungsform Ambulant 0

SPO5 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1
Versorgungsform Ambulant 0

Ohne

Stationir

Ohne

Stationir

SP15 - Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit
Versorgungsform Ambulant

SP20 - Pddagogin und Péddagoge/Lehrerin und Lehrer

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 3,6
Versorgungsform Ambulant 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 6,88
Versorgungsform Ambulant 2,17

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,27
Versorgungsform Ambulant 0

SP26 - Sozialpadagogin und Sozialpddagoge

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,9
Versorgungsform Ambulant 0

SP32 - Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit 2,12
Versorgungsform Ambulant 0

Ohne

Stationér

Ohne

Stationir

Ohne

Stationir

Ohne

Stationér

Ohne

Stationir

Ohne

Stationir

SP35 - Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

Gesamt

Qualitédtsbericht 2021
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Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,82 Ohne 0

Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,82

SP42 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie

Gesamt 3,7
Beschéftigungsverhiltnis Mit 3,7 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,5 Stationir 2,2

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

Gesamt 4,64
Beschiftigungsverhiltnis Mit 4,64 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationér 4,64

SP14 - Logopiadin und Logopédd/Klinischer Linguistin und Klinische Linguist/Sprechwissenschaftlerin und
Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

Gesamt 1
Beschiftigungsverhéltnis Mit 0 Ohne 1
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1

Das klinikeigene Therapiezentrum wird personell in Kooperation vom Zentrum Mensch unterstutzt:
- Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen

- Logopdden und Logopddinnen

- Physiotherapeuten und Physiotherapeutinnen
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualititsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinische Prozessmanagerin

Titel, Vorname, Name Dipl. Betriebsw. (DH) Carmen Stegmeier
Telefon 07951 490 120

Fax 07951 490 154

E-Mail carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

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

regelmdBig zum Thema austauscht

Wenn ja
Pflege-und Funktionsdienst (jeweils ein Vertreter der
Abteilung), Pflegedienstleitung, Prozess- und

Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche Qualitdtsmanagement, je nach Themenstellung werden
Fachkréfte aus weiteren Bereichen hinzugezogen (z. B.
Hygiene).

Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person

Fiir das klinische Risikomanagement verantwortliche . .
p entspricht den Angaben zum Qualitditsmanagement
erson

Im Jahr 2016 begann die Umsetzung eines strukturierten Risikomanagements:

Risikomanagementbeauftragte fiir die einzelnen Fachabteilungen wurden benannt. Des Weiteren wurde eine Software zur
Dokumentation und Uberwachung der Risiken beschafft und Prozesse zur Risikoidentifikation, -analyse, -

bewertung und -bewiltigung festgelegt.

Einmal im halben Jahr treffen sich die Risikomanagementbeauftragten der Fachabteilungen zu einem Austausch iiber
Neuerungen zum Thema "Risikomanagement".

Als weiteres Instrument im Kontext des internen und externen Risikomanagements ist seit 2017 das CIRS im Einsatz.

A-12.2.3 Instrumente und Maffnahmen

Instrumente und Maflnahmen

#  Instrument bzw. Mafinahme

1 I RMO04: Klinisches Notfallmanagement i

____________________________________________________________________________________________________________________________________ i
RMO5: Schmerzmanagement :
____________________________________________________________________________________________________________________________________ 4

RMO6: Sturzprophylaxe :

____________________________________________________________________________________________________________________________________ a

H

i

i
F---t---+
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Instrumente und Maflnahmen

#  Instrument bzw. Maflnahme
' RM07 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. ,,Expertenstandard
Dekubltusprophylaxe in der Pﬂege“)

- 11 - RM02 RegelmiBige Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen :
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ K
i 12 i RMO09: Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geréten !
po---- = o o e e 4
1 13 1 RMO03: Mitarbeiterbefragungen :
Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinidren Fallbesprechungen/-konferenzen

Tumorkonferenzen

Mortalitdts- und Morbiditatskonferenzen

M Qualitédtszirkel

Andere: Antibiotikavisite, Lenkungskreis Risikomanagament
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem
Wird in der Einrichtung ein internes I

a
Fehlermeldesystem eingesetzt?
Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
#  Instrument bzw. Mafinahme
i 1 IF03: Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von :
1 Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem
Frequenz jahrlich
e L 1
i IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen i
12 : i
oo Frequenz monatlich i
e 1
; IFOI Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor :
" ! Letzte Aktualisierung: 08.07.2019 i
Details
Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmafig I
a

bewertet
Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums halbjahrlich
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Visitenstandard inkl. Uberpriifung der Medikation,
. . Erstellung diverser Verfahrensanweisungen im Bezug
Umgesetzte Verdnderungsmafinahmen bzw. sonstige . . .
auf die Covid-19 Pandemie (Testung,
konkrete Maflnahmen zur Verbesserung der .
) ) i Besucherregelungen,...), bauliche MaBinahmen (z.B.
Patientensicherheit . . .
Installation von Lichtquellen, Zugangsberechtigungen,
interne Schulungen z.B. Thema Notfallalarmierung

CIRS-Meldungen konnen iiber ein Formular in Intrafox anonym oder direkt an die Abteilung "Klinisches

Prozessmanagement" iibermittelt werden. Das Intrafox-Formular ist im Intranet hinterlegt.
A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System/CIRS)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden

Ja
Fehlermeldesystem

Genutzte Systeme

#  Bezeichnung

i1 1 EF14: CIRS Health Care i

[ g g g g g g g gy 4

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse
Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse I

a
regelmiBig bewertet

Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums halbjéhrlich

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker

Anzahl (in Personen) 1

Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte
Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher .

ein
Vorgaben

Anzahl (in Personen) 4

Hygienefachkrifte (HFK)

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher Nei
ein

Vorgaben

Anzahl (in Personen) 1

Hygienebeauftragte in der Pflege

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher .
Vorgaben e
Anzahl (in Personen) 12
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A-12.3.1.1 Hygienekommission

Hygienekommission
Wurde eine Hygienekommission eingerichtet? Ja

Wenn ja, Tagungsfrequenz der Hygienekommission halbjahrlich

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinikhygieniker
Titel, Vorname, Name Dr. med. J. Volker
E-Mail info@klinikum-crailsheim.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefillkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor
Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Option
1 i Hygienische Hédndedesinfektion 1 Ja i
2| Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adiquatem Hautantiseptikum . 1
3| Beachtung der Einwirkzeit e |

Anwendung weiterer Hygienemalnahmen

#  Option Auswahl

i 1 1 Sterile Handschuhe 1 Ja i
o o == e e e e oo LR T PP e P PR PP q
121 Steriler Kittel i1 Ja i
o o oo s o 4
3 i Kopfhaube 1 Ja '
Fmm b oo o o o o o e R EGGTEEELEEEEE P e P e e R E e PP EE R e q
14 | Mund-Nasen-Schutz i Ja |
P = o oo oo 4
5 i Steriles Abdecktuch i Ja i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

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

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Leitlinie zur Antibiotikatherapie

#  Option Auswahl
i1 ! Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor. 1 Ja i
B mm o o o oo e e e +ommmmmoees q
2 i Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst. i Ja |

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 38/293



Klinikum Crailsheim

Leitlinie zur Antibiotikatherapie

#  Option Auswahl

' Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Arzneimittelkommission oder die

' Hygienekommission autorisiert.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor
Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

a

#  Option Auswahl

N Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe i Ja
r _____ iﬁ_;érw_me_r;(_i_e-&i_f; Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und der +Ja ________
i lokalen/reglonalen Resmtenzlage)

Der Standard wurde durch die Geschiftsfilhrung oder die Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission
autorisiert
Auswahl Ja

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

Auswahl Ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor
Auswahl Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere

#  Option Auswahl

1 Hyglemsche Héandedesinfektion (vor, ggf. wihrend und nach dem Verbandwechsel) 1 Ja

" Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No- +Ja """"

oo ! Touch- Technik, sterile Einmalhandschuhe)) i

'3 | Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden T

"4 I Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage T

.| Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative +Ja """"
: Wundinfektion E

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

Der interne Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert
Auswahl Ja
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A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Allgemeinstationen
Der Hiandedesinfektionsmittelverbrauch wurde auf

allen Allgemeinstationen erhoben

Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen
Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

31
Allgemeinstationen (Einheit: ml/Patiententag)

Intensivstationen
Angabe des Héndedesinfektionsmittelverbrauchs auf

Ja
allen Intensivstationen

Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen
Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

91
Intensivstationen (Einheit: ml/Patiententag)

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen
Auswahl Ja

Erkldrung zu "Hédndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen": Gibt die durchschnittliche Menge in
Milliliter pro Patiententag fiir eine Allgemeinstation an. Zu beriicksichtigen ist, dass das Klinikum Crailsheim insgesamt
sechs bettenfiithrende Allgemeinstationen fihrt.

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

Umgang mit Patienten mit MRE (1)
' Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten Besiedlung oder !
Infektion durch Methicillinresistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer delri
i MRSA-Netzwerke

(WWW rki. de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushyg1ene/N etzwerke/Netzwerke node.html).
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Umgang mit Patienten mit MRE (2)
#  Option Auswahl

' Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI-

: Ja
' ' Empfehlungen ' '

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- fmmmmmmmmmeeq
5 : Es erfolgen regelmiBige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum I
S 1 Ja :
: Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen ! !
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A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hygienebezogenes Risikomanagement
#  Instrument bzw. Maflnahme
 HM04: Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hénde“ (ASH)

‘1 i Teilnahme ASH: Zertifikat Bronze

K11n1kwe1te Umsetzung der Aktion "Saubere Hénde".

L4 HMOZ Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums

i fur Surveillance von nosokomialen Infektionen

Zu HMO2: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums fiir
Surveillance von nosokomialen Infektionen

M CDAD-KISS

HAND-KISS

DAS-KISS

OP-KISS

M SARI
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A-12.4 Patientenorientiertes L.ob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

#  Lob- und Beschwerdemanagement Erfiillt?

i : Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum :
1 Beschwerdemanagement (Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme, i Ja

Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).

po---- oo e +
12 i Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden. i Ja |
i ma e o memmoomoooeeee 1
3 i Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingefiihrt. i Ja i
po=-= L LT e frommmmmmeeceeeeeeeeaeae 1
4 i Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen Beschwerden. i Ja i
o T e 1
; ' Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder Beschwerdefiihrerinnen i
1 1 1 a 1
1 1sind schriftlich definiert. i i
[reeee = e e e e e e e e 1
E  Ja i
: : Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantworthchkelten '
1 6 : » http:/www. khmk
; i und Aufgaben ist benannt. -
; ' | um-crailsheim. de/
fo---- o e 1
i ' Ein Patientenfiirsprecher oder eine Patientenfiirsprecherin mit definierten i Nei i
: ; . . .  INeIn i
Verantworthchkelten und Aufgaben ist benannt. ! !
Bmmmm e e e e e ST TTT TR Y EEEEEEes 1
'8 Patlentenbefragungen i Ja i
i T 1
19 Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden 1 Ja i
e e LR e e L e L L L EELE LR Rt e 1
110 Elnwelserbefragungen 1 Ja i
Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Klinische Prozessmanagerin
Titel, Vorname, Name Carmen Stegmeier
Telefon 07951 490 120
Fax 07951 490 154
E-Mail carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaBnahmen zur Gewéhrleistung 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

Mafnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der tdiglichen Routine in einem

interdisziplindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Verantwortliches Gremium

Art des Gremiums Arzneimittelkommission

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person

Waurde eine verantwortliche Person festgelegt? ja — eigenstdndige Position AMTS
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Kontaktdaten

Leitender Apotheker im Diakonie-Klinikum

Funktion / Arbeitsschwerpunkt .
Schwiébisch Hall

Titel, Vorname, Name Herr Martin Scheerer

Telefon 0791 753 4720

Fax 0791 753 4902

E-Mail Martin.scheerer@diakonoe.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 0
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 0

Pharmazeutisches Personal bzw. Dienstleistungen
Erlauterungen werden im Rahmen einer Dienstleistungsvereinbarung

iiber das Diakoneo SHA bezogen.

A-12.5.4 Instrumente und Maflnahmen

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

bzw. welche Mallnahmen es konkret umgesetzt hat.

Instrumente und Mafnahmen AMTS
#  Instrument bzw. Mafinahme

i1 ASOl Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

?ASO4: Elektronische Unterstiitzung des Aufnahme- und Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von :
3 Patientenstammdaten oder Medikationsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fiir
I I Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

i ; - ASO7 Moglichkeit einer elektronischen Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder !
Praparatename) Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

! ASO8 Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®,
: ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo- Service®)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Instrumente und Maflnahmen AMTS
#  Instrument bzw. Mafinahme

10 i AS13: MaBBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Zu AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
M Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Zu 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)

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

Zu AS12: Mallnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

Malinahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

M Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siche Kapitel 12.2.3.2)
andere Maflnahme: internes CIRS

Zu AS13: MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushdndigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen
M Aushédndigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Secite 44/293



Klinikum Crailsheim

A-13 Besondere apparative Ausstattung

#  Geritenummer

{1 | AAS0 - Kapselendoskop
I
2 AA22 - Magnetresonanztomograph (MRT)
S ——
3 AA23 - Mammographiegerat

T hh——— =
AA38 - Beatmungsgerit zur Beatmung von Friih- und

i ! Neugeborenen
S
5 AAO08 - Computertomograph (CT)

S U
6 AA14 - Gerit fiir Nierenersatzverfahren
e
7 AAO!1 - Angiographiegerdt/DSA
S ——
{8 | AA47 - Inkubatoren Neonatologie

e e
9 AA33 - Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamischer
Messplatz

R AR
i AAS7 - Radiofrequenzablation (RFA) und/oder andere

i ! Thermoablationsverfahren
i
11 AA69 - Linksherzkatheterlabor (X)

Qualitédtsbericht 2021
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A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA
gemil} § 136¢ Absatz 4 SGBV

Alle Krankenhéduser gewéhrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfall. Dariiber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System
von Notfallstrukturen in Krankenhdusern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass
Krankenhéuser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfiillen, durch
Vergiitungszuschldage finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an eine der
drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschldge. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften
System von Notfallstrukturen teil und gewéhrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht

der Gesetzgeber Abschlidge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Teilnahme an einer Notfallstufe
Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung

Notfallstufe bereits vereinbart?
zugeordnet

Stufen der Notfallversorgung
Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe 1
Erfiillung der Voraussetzungen der jeweiligen

Umstand Notfallstufe gemédf Abschnitt III - V der Regelungen zu
den Notfallstrukturen des G-BA.

A-14.4 Kooperation mit Kassenirztlicher Vereinigung (geméif} § 6 Abs. 3 der

der Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfiigt iiber eine Notdienstpraxis,

die von der Kassenirztlichen Vereinigung in oder an Ja
dem Krankenhaus eingerichtet wurde.

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist geméf §

75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V

in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine Nein
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenérztlichen

Vereinigung eingebunden.
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten/Fachabteilungen
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B-[1516] Unfallchirurgie
B-[1516].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Unfallchirurgie

Die Behandlung von Verletzungen des Bewegungsapparats am Klinikum Crailsheim wird seit 2019 in
der Sektion Unfallchirurgie durchgefiihrt.

Die Sektionsleitung Rinat Klein hat die Leitung der Abteilung im Mai 2021 iibernommen.

Das Leistungsspektrum der Sektion umfasst konservative und operative Behandlungen aller
Verletzungen. Bei den operativen Versorgungen kommen moderne Verfahren der Osteosynthesen an
den Extremitdten, Becken und an der Wirbelsdule zum Einsatz. Es konnen Patienten jeglicher
Altersgruppe von Kleinkindern bis zum Senioren versorgt werden. Im Rahmen der
Alterstraumatologie besteht eine enge Zusammenarbeit mit unserer geriatrischen Abteilung im Haus.
Bei der operativen Versorgung der Knochenbriiche werden offene und geschlossene Verfahren
angewendet. Bei den offenen Verfahren wird soweit wie mdglich eine minimalinvasive Eingriff
(Schliissellochtechnik) durchgefiihrt. Bei der Frakturversorgung verwenden wir alle gédngigen
Methoden (Drihte, Ndagel, Platten und

Fixateur externe). Bei der Wirbelsdulenchirurgie kommt oft die Kyphoplastieversorgung zum Einsatz
(Stabilisierung des gebrochenen Wirbels mit Zement) oder minimaliinvasive Stabilisierung mit
Fixateur interne.

Der Sektionsleiter Rinat Klein verfiigt weiterhin iiber die BG-Zulassung als Durchgangsarzt (D-Arzt,
Behandlung von Arbeitsunféllen).

Im Klinikum Crailsheim kénnen Patienten, die aufgrund eines Arbeitsunfalls eine stationdre oder
ambulante Behandlung benétigten, versorgt werden. Aullerdem wird eine umfangreiche Sprechstunde
fiir die Nachsorge bei Arbeitsunféllen angeboten. Zudem werden in der

Unfallchirurgie handchirurgische Operationen durchgefiihrt.

Im Juni 2015 wurde das Klinikum Crailsheim erstmal als lokales Traumzentrum der DGU zertifiziert.
Die Klinik ist damit ein Teil eines strukturierten und flaichendeckenden Verbundes von qualifizierten
Kliniken im Rahmen des Traumanetzwerks Nordwiirttemberg der Deutschen Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie (DGU). Das Zertifikat bescheinigt der Klinik die qualitativ hochwertige Versorgung
von Schwerverletzen. Damit wird die enge Zusammenarbeit zwischen Rettungsdienst, zentralen
Notaufnahme, Intensivstation, Sektion

Unfallchirurgie und der OP-Abteilung bei der Versorgung dieser komplizierten Verletzungen bestétigt

B-[1516].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel
1 155 1 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie

oo = m e e e e e oo 4
12 1523 Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie !
Fmm o oo oo s 4
13 1600 Unfallchirurgie i
Fmm o == o o e e e e e e o oo 4
14 23 15 - Orthopadle/ Schwerpunkt Chirurgie :
e e e e 4

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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1516 - Unfallchirurgie

B-[1516].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Cheférztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Dr. Jens Rossek

Dr. Rinat Klein

Qualitdtsbericht 2021

Chefarzt Orthopédie und Unfallchirurgie, Arztlicher
Direktor

Dr. med. Jens Rossek

07951 371

07951 302

orthopaedie@klinikum-crailsheim.de

Gartenstralle

21

74564

Crailsheim

http://www.klinikum-crailsheim.de

Sektionsleitung Unfallchirurgie
Dr. med. Rinat Klein

07951 490 301

07951 490 302
chirurgie@klinikum-crailsheim.de
Gartenstralle

21

74564

Crailsheim

http://www.klinikum-crailsheim.de
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B-[1516].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von _ . . .
. o .. . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertrdgen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ .

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

geschlossen
§ 135¢ SGB V
Es werden mit allen Cheférztinnen und Cheférzten bzw.
Sektionsleitern im Rahmen von Perspektivgespridchen
Erlauterungen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen

sich auf Qualititsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[1516].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

s T'\}E:E%"'é'a{{l}ir'éi{éi{s'{rlii&iE)}Iéﬁ/'éi;s}iﬁéﬁ """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ?
{6 | VC28 - Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik T ?
(7| VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwiiren T ?
f'é"'T VC31 - Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen ?
{ 1VC35 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule und des |
: ' Beckens
10 | VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes ?
ST | VC37 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes ?
{12 | VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand ?
13 '\}'(E's'é"'ﬁ{égiié's}ii und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels ?
{14 | VCAO - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels ?
15 | VCA1 - Diagnostik und Therapic von Verletzungen der Knochelregion und des Fudes 1,
{16 | VCA2 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen 1,
17 | VC63 - Amputationschirargie ?
{18 | VOIS - Fubchirurgie T ?
{19 | VD04 - Diagnostik und Therapic von Infektionen der Haut und der Untethaut T
120 | VOl6- Handchirurgie ?
o1 '\'/'152'6'"{ifdﬁ}iflé'ﬁ{i{lgs'éié}{iﬁgéﬁ """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ?
{22 | VC66 - Arthroskopische Operationen ?
ié:{ if?fi@i::é%éiiééiiefK@E@i@r}é}ii@%ﬁ{é:::::::::::::::::::f:::::]

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote

25 VOO9 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

26 VC65 Wirbelsdulenchirurgie !
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ b
27 VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes E
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ i
: 28 VC33 Dlagnostlk und Theraple von Verletzungen des Halses !

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1516].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl 1371
Teilstationédre Fallzahl 0

B-[1516].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
i1 i S06.0 : Gehirnerschiitterung : 247
2 isooss i Bﬂé}ii;ciii{cﬂc"\}'e}i'e}'zﬁi{g"s'&{;{{g'e}"fe'{fe' des Kopfes: Prellung e
'3 is202  iPrellungdes Thorax T s
{4 185251 ! Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktar s
5 iS134 | Versauchung und Zerrung der Halswirbelsaule s
‘6 is2242 | Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von zwei Rippen A
17 18826 | Frakturdes Aubenknochels 7 s
'8 isa21 ! Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Kopf T
9 is;01 . §éi{éfli£éii1£f§££ék}h'£'i}{t}};l;;};é{ﬁ?a}' """"""""""""""""""""""""""""""" T
110 15300 ! Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens oy |
‘11 18526 | Distale Fraktur der Ulna und des Radius, kombiniert T
12 18700 iPrellangder Hafte T T
13 183201 |Fraktureines Lendenwirbels: L1 T
14 sl {Femurfraktur Intertrochantar g
15 is2244 +ii1§;§é}{s'é}lé}{££él'<}ﬁ£ Mit Beteiligung von vier und mehr Rippen T
‘16 (L03.10 . Eﬁié'gr'ﬁb'ﬁ'e}}i'&é}'E{Bé}'e'ﬁf)l&é}h}é} """"""""""""""""""""""""""""" T
17 is4220 . 'ﬁ{éﬂtﬂi'&é's'iir&{rﬁéié{{ Endes des Humerus: Sonstige und multiple Teile T
{18 {L03.11  |Phlegmone an der unteren Extremitit TR
19 imM702 Bursits oloaran T VI
120 18820 iFrakwrderPatella VI
121 182243 | Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von drei Rippen VI
122 182232 | Fraktur einer sonstigen Rippe T VI
123 1S8282  |Trmalleolarfraktur T R
24 is761 T'V'é}ié}'zﬁ{g'd'e's'i\'/i[{siééié'{{rié'E{ér"s"ei{h'e'}ié's'i\h' quadriceps femoris T
25 iss231 ! Distale Fraktur der Tibia: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil) T
126 A6 !Erysipel [Wundrose] T T
127 18066 | Traumatische subarachnoidale Blutung T
128 18701 |Prellung des Oberschenkels T U

b s = ___
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ICD-10-GM-
ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer
29 S22 06 Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12 i 11
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- T ErEErEres
; 30 S32 02 i Fraktur eines Lendenwirbels: L2 : 11 i

- SO S

B-[1516].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 1S06 : Intrakranielle Verletzung i 268 i
2 isoo | Oberflichliche Verletzung des Kopfes 50
'3 1882 iFraktur des Unterschenkels, cinschlieBlich des oberen Sprunggelenkes 07
4 iss2 CFraktur des Unterarmes T T
'S iS22 |Fraktur der Rippe(n), des Stermums und der Brustwirbelsaule T
'6 1842 !Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes TR
7 s raktur dor Lendenwirbelsiule und des Beckens T A
'8 is72  iFrakturdes Femurs T e |
9 isa0 | Oberflichliche Verletzung des Thorax s
10 iLos . Eﬁiééfxib'{{e """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" VTR
11 is0 B'tié}iiééiii[c'ﬂe"\}'e}i'e}'z'ﬁiig'&e'{ Hiifte und des Oberschenkels T
{12 1813 | Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in Halshohe | 25 |
13 iso2 Fraktur des Fulles [ausgenommen oberes Sprunggelenk] T
r14+s30 __________ ! Oberflachliche Verlotzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des | 20 """ 1
S S BBeckens [ ;
15 S43 ; Luxation Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern des 17 !

Schultergurtels
*16+M70 ii};{r]i{ﬁéliéﬁ des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspruchung, +16 """ *
Uberbeanspruchung und Druck i
117 1802 | Fraktur des Schadels und der Gesichtsschidelknochen T
18 iss0 Bﬁé}iiééiii{c'ﬁ?c"\}é}ié}'z'ﬁiig"éé's' Unterschenkels |
19 is76 . '\}é}ié}'zﬂ{g?EA'MHéEéfﬁ'&}{é"s'éhﬁéH in Hohe der Hilfte und des Oberschenkels | 13 |
20 iss6 ! Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Unterschenkels |
21 iAs6 | {Erysipel Wundrose) BT
{22 1S81 | Offenc Wunde des Unterschenkels T T
53 TS12 T Fraktar im Bereich des Halses T T
r24+s39 __________ " Sonstige und nicht niher bezeichnete Verletzungen des Abdomens, der T 9 """ 1
: i Lumbosakralgegend und des Beckens : !
*25+T84 """"""" " Komplikationen durch orthopédische Endoprothesen, Implantate oder T 8 """ 1
T — LA e N j
126 1S51 i Offene Wunde des Unterarmes ; 7 |
27 03 Cpnewmothorax T T
possn- fmmmmmmemmeeennaaas e LLGLGLULTTETEEEETE L rs frommmmmeonnaaan 1
128 1 M54 i Riickenschmerzen i 7 |
29 iM2s +'s'é}{é{{gé'é'e'{e}iiélé}éﬁliﬁé{{éh' anderenorts nicht Klassifiziert e
130 1846 ! Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Schulter und des Oberarmes | 5 |

ey e -
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B-[1516].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS Code (N- .
stellig) OPS-Bezeichnung Fallzahl

i1 13-200 : Native Computertomographie des Schidels ' 671 !
2 303 i\'ia't];é'Eé}{liiﬁ}é'{t-c;{ﬁgg}éﬁﬁié"v-ér'{ Wirbelsaule und Rickenmark YT
r3+8930 _________  Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des i 1 99 """ 1
. ' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes i i
4 Toosas . Eﬁé?g'e'ﬂe}i{l}'fﬁgiééli'Eﬁégéfa?c'ci{{{f'&é}iééii'ﬁ}i'e'g'éér}{éns """""""""""""""""" T
s 13205 . i\'ia'tl'v'é'Eéﬁ{liﬁ}éﬁ'éfﬁb'giéﬁﬁié' des Muskel-Skelett-Systems STV
TES 'c'b'r}lialit'e}{é}nnéé};éi{{e"&é's'ﬂ};r'é;{ mit Kontrastmittel i
S Eiﬁ'f-a{éf{e-W{éﬁéﬁ{e}'s'{éiﬁiﬁé'ci'e'r-65&%1-5&'1{&{1;{)}1{{&{{1};{5'1{ﬁé{l}'{lﬂ&'i}}{t-ér'ﬁ;d{f R 1
: 7 : 5-900.04 ' 107 '

Prlmamaht Sonstige Teile Kopf ! !
S s T ! Computertomographic des Abdomens mit Kontrastnittel s
‘9 loos4o i | Pilegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4 YR
10 13221 . 'c':b}}{ﬁli{e'}{é}nnég}'ééi{{é des Halses mit Kontrastmittel 0
11 13220 { Computertomographie des Schadels mit Kontrastittel i o0
e T:fé;l-l-p-(-)-r_éi-r-e- Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur N 1i
12 5-916.al Vakuumtherapie: Tiefreichend, subfaszial oder an Knochen und/oder Gelenken 65
: der Extremitidten
s SREEEET L LEE R TR oo o e  ESCTEEEEEEE 1
113 13-206 : Native Computertomographie des Beckens : 58 :
r14+8800 cO """" '+'T'ié}{s'éﬁ's}b'ﬁ'%ﬁ'i}{)iil;i{{{ , Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: + """ 54 """ 1
; Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE
+15+819100 ------ | { Verband bei groBflachigen und schwerwicgenden Hauterkrankungen: + """ 48 """ 1
P : Feuchtverband mit antiseptischer Losung: Ohne Debridement-Bad E E
r16+57905f ! Geschlossene Reposition ciner Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese: | 39 """ 1
Durch Marknagel mit Gelenkkomponente: Femur proximal
17 13802 . i\'ia'{{v'é'Migiié{r'éégﬁé}{i{{ﬁ{é'g}'ébi{[é'QHAWI}Ee'iééﬁfe' und Rickenmark Y
r18+819020 -S-I-)-e-z-l-éil-e--{;é££>;1£a-;tgéi1£;1;é£--I-(-(-);l-t-lil-l-lié-r-liéil-e- Sogbehandlung mit Eﬁ}nnl;'e}{;y's't?c'ﬁ; """ 36 """ 1
P ! bei einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage : !
r19+5794 k6 _______ T-(-)-f-f-e-rié- Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbercich cines langen | 36 """ 1
b : Réhrenknochens: Durch winkelstabile Platte: Radius distal i i
120 582041 . iii@iéﬁt&@ﬂéiﬂ& Endoprothese am Hiffigelenk: Duokopfprothese: Zementiert § 33 |
21 (9984 . Eﬁége'é'e'ci{l}ﬁfgii&{'Eﬁééé&iﬂ&tléHé&ﬂ?ﬁéﬁé@é&é """""""""""""""""" TR
! Temporire Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel cines Systems zur N 1
122 15-916.a0 ! 31 :
: ! : Vakuumtheraple An Haut und Unterhaut : !
r23+58 69 2 ________  Andere Operationen an den Bewegungsorganen: Einbringenvon T 29 """ 1
b ' Fixationsmaterial am Knochen bei Operationen am Weichteilgewebe i i
124 18919 . ii'éﬁii{l&é';&i{ﬁ{ééﬂiﬁé}'zﬁ'ei{éﬁcii{;ﬂg """""""""""""""""""""""""""" T
E'z_é_'z's'-' 850.d3 . iﬁéiéiéi{ Eﬁ_Mﬁéiééi"s'éi{ﬁé'{{ﬁ&' Féé%;iiééﬁé&ﬁéﬁ ciner Faszie: Unterarm : """ 25 :

126 E 5-896.1f E 23 :
: ; ; Gewebe an Haut und Unterhaut: GroBflachig: Unterschenkel : ;
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OPS Code (N-
stellig)

OPS-Bezeichnung Fallzahl

i Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
: 27 : 5-794.2r : - 22

' Rohrenknochens: Durch Platte: Fibula distal
PR { Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems S
i 29+57933r ------ ?Btrff'e-ﬁé'iiéﬁé'slﬁéﬁ einer é'l}{f'a{éi{éi.{ i%éiétl.ir"{r}{ Gelenkbereich eines langen +19 """ 1
! !  R6hrenknochens: Durch Platte: Fibula distal ! !
r30+585912 """"" ?Xﬁéé'{é'c'iﬁe}'a{{i'éﬁ'e}éi{ i\'/iﬁ'siééi}[,'éféil}iéii,'i:'a}é'z'ié}}'ﬁ'ﬁé"s'éili'e'iin"t}éiit'e'i&'%&'a{fem"§+"""'1'9' """ 1
L Sl e Soilsiboutels Qbevn i lktiegs
B-[1516].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe
# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
t1 0 13-200 : Native Computertomographie des Schidels : 671
2 303 ! Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark YT
'3 ioos4 ¢ Eﬁég?c'ﬁ'e}i{l}'f'tigi;éii """""""""""""""""""""""""""""""""""""" Pass
F4+8930 """"""" | T\ fonttoring vor Atmung, Hers und Kesslaut ohne Messung deg s + """ 1 99 """ 1
i : Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes i !
r5+5794 6¥fe_ﬁé'iié§é's]iiéﬁ'e'{rié}'Méil}'fr?{g}l}_e'ﬁi'f{a}}{i{ im Gelenkbereich eines langen + """ 1 88 """ 1
P Rohrenknochens : E
6 is900 { Binfache Wiederherstellung der Oberflchenkontinuitas an Haut und Untetbaut | 180
7 is700 ¢ é'e's'éi{fééé'e}{é'iiéﬁééiiiéﬁ einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese | 127 |
'8 13205 T Native Computertomopraphie des MuskelSkeleti-Systame s YT
9 3222 i E&Hﬁﬁt—&{é}n—'&g}ﬂa—]&i{{éEéﬁh&éii mit Kontrastmittel ETC R
r10+5896 _________ |  Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] hl"ll'ﬁﬁi'fé}}{ﬁ}{g{c;ﬁ'é}_k{éhi;{é}{"§+ """ 1 07 """ 1
oo ' Gewebe an Haut und Unterhaut i i
1013225 T'c'b'r'ﬁ;'>1i£é££6hq"ég}£l;i{1'é'cié's','&i;ci&ﬁ{éi{s' mit Kontrastmittel s
12 (5916 | Tempordre Weichteildeckung, T s
{13 15850 . Inzision an Muskel, Sehne und Faszie YR
14 13220 F Computsriomopraphic des Schadels mit Konttastomiteell 0
15 13221 { Computertomographic des Halses mit Kontrastmittel 0
r16+5793 _________ ?B_ffe-ﬁé_iiégééiiiéﬁ ciner einfachen Fraktur im Gelenkbereich cines langen + """ 78 """ 1
S S RO e eeeerereeeerceeeeee et emssseee e meseee s [ ;
117 15-787 : Entfernung von Osteosynthesematerial : 62 :
18 13206 . ii?;{tl'v'é'Ec}il}}iﬁié{dﬁib'g}éﬁﬁié'E{éé Beckens s
19 18190 's'IS'e'z'{éiie"\'/'e'r't')é}ié{sft?c'c'il}i{f{e}i """""""""""""""""""""""""""""""""""" s
1201 8u01 e band bell proBtiachigen und schwerwisgenden Hauterauaiungen 0 s
21 18800 Transiusion von Vollblut . Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat | 56 |
122 15.892 | Andere Inzision an Haut und Unterhaut s
23 15820 +i%h}§ié£t§tl$ﬁéi£é£ Endoprothese am Hiiftgelenk TR
124 18201 | Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese [T
125 13802 Tiilﬁt}'v'é'M?aéi{é{r'ééEﬁé}{éié'ﬁ{é'g}'ébﬁ{é'QHAW{rEe'is'éﬁfe' und Riickenmark TR
126 15855 ! Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide o
2715860 ?}&}{&'e}'e' Operationen an den Bewegungsorganen I
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

128 15-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch i 30 |
fo---- e fmmmmmmm s 1
129 15-859 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln : 28 i
R R R I NI TN IE RN TIATTRITTITTRR RN RTINS = . 1
130 18919 Komplexe Akutschmerzbehandlung 26 :
B-[1516].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der

#  Art der Ambulanz

Ambulanz
| AM08 Notfallambulanz (24h) i Notaufnahme ,
R + -------------------------- 1
; , o ) i chirurgische i
12 ! AMll - Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V : :
: . Ambulanz !
R i 1

AMO4 Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. E
3 i 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse Von

i | | Krankenhausirzten und Krankenhausirztinnen) i i
[EXTLE + ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

| ) D Arzt Ambulanz und
4 1+ AMO9 - D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz ,
[ : ' D-Arzt-Sprechstunde !

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1516].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufier AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung
N chlrurglsche Ambulanz : VC63 Amputationschirurgie i
DR R 1
12 chlrurglsche Ambulanz : VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken i
b = o e e 4
'3 chlrurglsche Ambulanz VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren i
fo---- R S T TR U P 4
o i VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
4 ! chirurgische Ambulanz : i
: : Oberschenkels :
(S e e S T === 1
i b . VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
5 1 chirurgische Ambulanz F 8 :
, | | ubes :

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

i Lendenw1rbelsaule und des Beckens :

Fmm o oo oo b 4
: - VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
17 i chirurgische Ambulanz ;
: . Oberarmes |
h==-== T e e e s T e T E yE T e S T PR T T Y T ey eerrerertrerereerrerrrrrerrtretrapesy 1
i o VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des i
'8 ! chirurgische Ambulanz !
! . Unterarrnes |
s e 1
9 : chirurgische Ambulanz VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses i
----- s T~ L P
: 1 VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der

: 10 ! chirurgische Ambulanz ;
, Hand |
(S e e S T T T === 1
' VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des i

¢ 11 1 chirurgische Ambulanz :
! ! Unterschenkels !
pooos- Armmmmmmo oo + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
: 12 : chlrurglsche Ambulanz : VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes :
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ i
13 chlrurglsche Ambulanz VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax i
----- +----------------------------------- G L L L L PP L e ey
: chirurgische Ambulanz : VOI15 - FuBchirurgie i

----- +----------------------------------- e
15 ' chlrurglsche Ambulanz VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik i
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ i
1 6 ! chlrurglsche Ambulanz VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen :

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
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N 1111)11 11 V/ Leistung

; i D-Arzt Ambulanz und D- i ) ) i
: : : VCo66 - Arthroskopische Operationen !
: Arzt Sprechstunde ! !
hemmmmd oo oo oo oo oo LRl 1
D Arzt Ambulanz und D- , . _
P18 : VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken '
: Arzt Sprechstunde :
[ T e e e L L LR EL L P PP L L R 1
19 | D Arzt Ambulanz und D- VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
b Arzt Sprechstunde Oberschenkels E
R S Tt 1
; i | D Arzt Ambulanz und D- VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
; Arzt Sprechstunde E FuBes i
fomm o oo L e 1
; o1 D Arzt Ambulanz und D- 1 VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des i
' Arzt Sprechstunde : Oberarmes
[ e L CCT L EC T EEELLL P EPLE e 1
i e - D Arzt Ambulanz und D- - VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des i
i Arzt -Sprechstunde Unterarmes !
I + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
, D Arzt Ambulanz und D- , . . _
123 ! : V(33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses :
: Arzt Sprechstunde :
b S R 1
an D Arzt Ambulanz und D- VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
b Arzt Sprechstunde ' Hand E
e e 1
; )5 : D Arzt Ambulanz und D- ; VC4O Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des ;
i ' Arzt Sprechstunde Unterschenkels i
hemmmmd oo oo oo oo oo + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
D Arzt Ambulanz und D- , . . ,
126 : V(32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes !
: Arzt Sprechstunde :
e DL L L LR L TR R L L R e e + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
; , D Arzt Ambulanz und D- ! . . . i
127 : : VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax :
! Arzt Sprechstunde !
[ R rrrrre + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
D Arzt Ambulanz und D- , .
128 : VOI16 - Handchirurgie :
: Arzt Sprechstunde ! :
bomm o oo o 1
D Arzt Ambulanz und D- ;
129 i : VC26 - Metall-/Fremdkoérperentfernungen :
' ' Arzt Sprechstunde ' '
[ L L LEELE L EEECEE + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
i i D Arzt Ambulanz und D- i i
130 ' VC71 Notfallmedizin !
: Arzt -Sprechstunde 1
I il + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
D Arzt Ambulanz und D- , .
131 : VC58 - Spezialsprechstunde :
: Arzt Sprechstunde :
S R 1
132 1 Notaufnahrne VAOO (,,Sonstiges*) :
s e PP L L e 1
133 Notaufnahme VC66 Arthroskopische Operationen i
bmmm e o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eemeseeesesaeeeeease- 1
134 Notaufnahme VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken |
R e 1
135 Notaufnahme VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren i
s 1
136 Notaufnahme VC67 Chirurgische Intensivmedizin :
O e 1
137 Notaufnahme VOOl Diagnostik und Therapie von Arthropathien E
e LT R L EET LRy PEFYPEryErrys 1
138 Notaufnahme - VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen i
po---- T T TS U t-Au SR G

VOOS Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsédule und
139 : Notaufnahme

' ' ' des Riickens :
(ST e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e emeseeeeesasseeseseees 1
1 40 ! Notaufnahme VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen i
po--e- e TSRS EE 1
; : ; VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des ;
141 1 Notaufnahme

' Oberschenkels

___________________________________________________________________________________________________________________________________________
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N 1111)11 11 V/ Leistung

; : 1 VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
: 42 ] Notaufnahme !

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

43 E Notaufnahme
: . Lendenw1rbelsaule und des Beckens ;
pe===- LT T TR P e T e E P PP PP L e P PP LT PP 1

: , VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des !
144 : Notaufnahme '
: : Oberarmes

(S e s === 1

; ! VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
145  Notaufnahme

: | Unterarrnes .
[reeee e + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 1
1 46 ! Notaufnahme - VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses !
po---- T A 1
: : VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
147 : Notaufnahme - H 4

1 1 an 1

; ! ; VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des !
148 ] Notaufnahme

! . Unterschenkels

49 |Notaufnahme - '\'fc'é'é"'ﬁ{a{gﬁ&sﬁi{ und Therapic von Verletzungen des Kopfes ;
50 | Notaufnahme - '\}'ééli"'ﬁfégﬂ&sﬁi und Therapie von Verletzungen des Thorax ?
'S | Notaufnahme VoI5 - Fubchirurgie T 1
52 | Notaufnahme IVOl6-Handohirargie T ?
"S53 TNotutahme T '\7656"‘Me't?a'ﬁ-}i5£é££151;5£1;é}'éﬁ£%é}ﬁﬁ£{g'e}i """""""""""""""""""""""""""""" ?
54 |Notaufnahme VOl Notfallmedizin T ?
55 |Notaufnahme {V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie ;

___________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1516].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

11 13-806 : Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems ! 388
2 f300 i\'ia'tll}é"c'éii{lii&'e'r't'd{r}&g}éﬁﬁié'E{éé Schadels T
3 13205 NEtEé'Eé}h';;{l}'e}'&r}&giéﬁﬁié'E{éé'Mdsl}é"s'i{e'{é{{ Systems P08
EE NEtEé'66}{1}5{1}&}&}1&}5}5{115'v};{{ Wirbelsaule und Riickenmark T |
s iaso2 ixﬁtﬁéMa'é}{e'{ééSﬁéﬁéié'ﬁ{ég'{éiai{{é'éb'ﬁ'{i/]}iiéis'é{jfé und Rickenmark I
6 1505640 i\'fe'ﬁ}b'{y'éé'{{rié'ijéiéé}}{é}é'és'{&{ cines Nerven: Nerven Hand: Offen chirurgisch | 23 |
7 15787.In | Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia distal T
‘s i3m0 Ti\'ia'tl'v'éM&Hé&ééSﬁé}{%&'ﬁ{é}g—{éﬁi{{é des Schadels el
f'é"'Té':z"z'é """""" ! Computertomographic des Abdomens mit Kontrastmittel T
'1' 0! '5' '7'53'7"1}"""" Ei{{f'e'{ﬁ{lﬁ'g"v'éﬁ Bé}?ééé}y'ﬁii{éééiﬁa{{éﬁéi "sféﬂr'é{{Bé"l':lBﬁi;Efl;}El """"""""""" : """ 20 :

12 5 787.3r Entfemung von Osteosynthesematerial: Platte: Fibula distal : 17

TERER | Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel T
14 i584064 | Bﬁé}ékiéﬁéﬁéﬁ"s'e’ﬁiiéi{ der Hand: Naht, primar: Strecksehnen Langfinger VI
15 15-787.05 | Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radiusschaft VI
16 15787k6 | | Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Radius distal Eom |
17 {5800  Andere Operationen an der Hand: Exzision eines Ganglions T
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#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

118 1 5-787.k0 Entfemung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Klavikula i 11 |
9 13221 Computertomographie des Halses mit Konrasminel TR
20 13200 | | Computertomographie des Schidels mit Kontrastmittel T
121 {5787.06 | Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radius distal [
2218900 Uintravendee Andsthesie T .
123 13805 | Native Magnetresonanztomographie des Beckens I
24 13206 T Native Computertomographie des Beckens /77T i

i
prmmmmgro oo e e L EEEE 4
i i i Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln: Totale

125 15-859.12 : . _ 6 :
! ! ' Resektion eines Schleimbeutels: Oberarm und Ellenbogen ! !
*26+584114 """""  Operationen an Bandern der Hand: Durchirennung: Bander der + """" 6 """ 1
: Metakarpophalangealgelenke der Langfinger : :
FIATTYTE R | Andere Operationen an der Hand: Temporire Fixation eines Gelenkes s
N T'c}'};é};tié}iéﬁ an Bindern der Hand: Durchtrennung: Bander des S ?
128 :5-841.15 : 5 :
: ' Metakarpophalangealgelenkes am Daumen : !
55 13520 Magnetresonanstomographic des Schidels mit Konmasuminel s
S Grervione s Sane e Ao Dobnden: Soeaee Lo A
B-[1516].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
11 13-806 : Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems : 388
2 13200 | iili&é'661135{1}&{5{115g};}5ﬁié'L{e'é'é'c'ﬁ'a'ciéié """""""""""""""""""""""" s
3 13205 ! Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems P08
‘4 15787 !Entfernung von Osteosynthesematerial TR
s 3203 +N&Eé'Eé}hiiﬁ}'e'{{é{r}&giéﬁﬁié"vlii{ Wirbelsaule und Riickenmark RTE
6 i3so2 ! Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsiule und Rickenmark B
7 issa0  §  Operationen an SehnenderHand T
'8 issal 65&2&1&15{ an Bandern der Hand s
9 isos6 i\'@ﬁib'{y'éé'{l}{é'5&1&5&5&5&[&5 cinesNerven YR
10 is201 ! Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese o
TR TE&Hﬁﬁi&&éﬁ%@&&iﬁé'dé's'l&i{d&i{éﬁs' mit Kontrastmittel T
12 (3800 | Native Magnetresonanztomographie des Schadels T
1315700 [ Geschlassene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenfosung mit Osteosynthese |~ 20"
*14+58% --------- ! Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem | 20 """ *
P : Gewebe an Haut und Unterhaut i i
s issa0 +Z&£&E£€6§&£&Eﬁ€£5¥ derHand TR
I . 'c':b}}iﬁli{&{é}n"ég}él;i{{e"cié's'ﬁ{dr'é; mit Kontrastmittel ST
17 13220 . E&ﬁﬁ&é&&i&éﬁ;&iﬁé des Schidels mit Kontrastmittel T
18 13221 | Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel ST
19 158590 U Andere Operationen an Muskeln, Sehmen. Fassien und Scleimbeuteln T
120 {5850 UTnzision an Muskel, Sehne und Faszie T w |
21 is7s0 U Inzision am Knochen, septisch und aseptisch e i
2218900 Untravendse Anasthesie 7 A 1
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
123 13-805 : Native Magnetresonanztomographie des Beckens i 7 i
Salssn T | Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken P |
125 13206 i\'iitl'v'éEéih}iﬁlé?t&ﬁgg}éﬁﬁiéL{éé Beckens e
126 15795 ! Offene Reposition einer einfachen Fraktur an Kleinen Knochen e
27 is844 T'c')ﬁé};tiéﬁ'é{ Gelenken der Hond e
128 13.820 | Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel Py
29 (5892 | Andere Inzision an Haut und Unterhaut ST
30 {5916 Tempordre Weichieildeckung s

B-[1516].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung I
a
vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Ja

B-[1516].11 Personelle Ausstattung
B-[1516].11.1 Arzte und Arztinnen
Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegiirzte

Gesamt 8,96 Fille je VK/Person 223,289917
Beschéftigungsverhiltnis Mit 8,96 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,82 Stationir 6,14

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt 3,54 Fille je VK/Person 774,5763
Beschéftigungsverhiltnis Mit 3,54 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,77 Stationér 1,77

B-[1516].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnungen

B-[1516].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

i1 ZF28 Notfallmedizin

13 ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
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1516 - Unfallchirurgie

#  Zusatz-Weiterbildung

14 1 ZF44 - Sportmedizin

[ O mne

B-[1516].11.2 Pflegepersonal

Malf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

______________________ a

39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in

Vollkréften

Gesamt 10,98 Félle je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 10,93 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

124,863388
0,05
10,98

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3

Jahre) in Vollkriften

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréaften

Gesamt 0,25 Fille je VK/Person
Beschiftigungsverhéltnis Mit 0,25 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 1,98 Félle je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,98 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt 0,25 Fille je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,25 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir
Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,09 Félle je VK/Person
Beschiftigungsverhéltnis Mit 0,09 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

2742
0
0,5

5484
0
0,25

692,424255
0
1,98

5484

0,25

15233,333
0
0,09

B-[1516].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusitzlicher akademischer Abschluss

11 1 PQOS - Leitung einer Station / eines Bereiches

[ e

12 1 PQIl4 - Hygienebeauftragte in der Pflege

fom--- e e e e e e e oo

:3 1 PQ20 - Praxisanleitung
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Anerkannte Fachweiterbildung / zusétzlicher akademischer Abschluss

: A : PQ21 - Casemanagement i

abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden

i a 1

15 PQ04 Intensiv- und Anésthesiepflege !

o ettt 1
6 PQO8 Pflege im Operationsdienst

o = e e e e e e e e e e e oo 1

A PQ12 Notfallpflege .

D 1

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1516].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

| ZPOl Basale Stimulation

Fmm o == o o e oo 4
) ZP 16 - Wundmanagement |
B o o o oo o s 4
'3 ZP08 Kinésthetik '
Fmmm b o = o oo o e oo q

i4 ZP03 Diabetes i

i Dlabetesberatung E

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1516].11.3 Angaben zum ausgew:ihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[1523] Orthopédie und Endoprothetik
B-[1523].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Orthopéddie und Endoprothetik

Die Behandlung von Fehlbildungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates ist am Klinikum
Crailsheim seit Mai 2011 in der Abteilung

fiir Orthopddie, Endoprothetik und Gelenkchirurgie angesiedelt.

Chefarzt Dr. med. Jens Rossek hat sein medizinisches Handwerk an hervorragenden Kliniken von
Grund auf gelernt. Durch seine

langjahrige Tatigkeit in einer Rheumaorthopidie deckt er ein Fachgebiet ab, das in der gesamten
Region lange unterversorgt war.

Ein Schwerpunkt der Abteilung liegt in der Implantation von Endoprothesen. Zum Leistungsspektrum
gehoren endoprothetische, also

Gelenkersatz-Operationen an Hiifte, Knie und Schulter. Operiert wird muskelschonend (minimal-
invasiv) mit kleinen Hautschnitten.

Angewandt wird eine Methode, die Bidnder und Weichteile ausbalanciert und eine sehr korrekte
Prothesenausrichtung erlaubt. So wird eine

gute und stabile Fiihrung beim Beugen und Strecken erhalten. Bei Hiiftgelenk-OP's wird auf moderne,
abriebarme Prothesen Wert gelegt.

Die Qualitdt unserer Verfahren wurde durch ein externes Auditorenteam im Rahmen der
Zertifizierung zum EndoProthektikZentrum

bestatigt.

Das weitere Spezialgebiet von Herrn Dr. Rossek sind sportorthopiddische Krankheitsbilder und deren
operative Versorgung. "Ziel jeder

Behandlung und Operation ist es, moglichst viel Beweglichkeit und damit Lebensqualitat
zurlickzugewinnen", ist sein therapeutischer

Ansatz. Erst wenn medikamentdse und andere nicht-operative Verfahren kaum noch weiterhelfen wird
eine Operation ins Auge gefasst. Ein

jeder Eingriff wird sehr individuell abgestimmt und mit der Patientin bzw. dem Patienten erdrtert.
Bereits im Klinikum werden alle Therapien direkt postoperativ

eingeleitet, die schnellstmdglich zu einem hohen Mal3 an Beweglichkeit und Selbstdndigkeit fithren.
Seit Ende 2021 bietet Herr Dr. Singh, der Leitende Oberarzt, Wirbelsdulen-OP’s an. Mit ihm konnte

ein wichtiger Baustein der operativen Orthopiddie dazugewonnen werden.

Im Einzelnen werden behandelt:
Hiiftgelenksarthrose (Coxarthrose)
Hiftkopfnekrose

Kniegelenksarthrose (Gonarthrose)

Risse des vorderen Kreuzbandes
Meniskusverletzungen

Knorpelverletzungen / Knorpelerkrankungen

Schulter-Engpass-Syndrom (Impingement-Syndrom)

©c © © ©o © o o ©

Schleimbeutelentziindung (Bursitis)
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Kalkschulter (Tendinosis calcarea)
Schulterinstabilitdt (Luxation)
Rotatorenmanschettenruptur

Schultersteife

Arthrose des Schultereckgelenkes (AC-Gelenksarthrose)
Arthrose des Schultergelenkes (Omarthrose)
Arthrose im Sprunggelenk

Hallux valgus

Hallux rigidus

Krallenzehe

Hammerzehe

Schneiderballen (Kleinzehenballen, Bunionette)
Metatarsalgie

Bandscheiben-OP’s

Versteifungen der Wirbelsdule
Dekomprimierungs-OP’s an der Wirbelséule
Wirbelkorperersatz

Bandscheibenersatz

© © o o © o o o & o O o o o o o o o o

Wirbelkorperverstirkung (Kyphoplastie)

B-[1523].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

1 11600 - Unfallchirurgie

i SRR 1

12 11523 - Chirurgie/Schwerpunkt Orthopéadie

fo---- R RRREEEEEETLEEEEEL e 1

13 12315 - Orthopédie/Schwerpunkt Chirurgie

[ e R 1

14 12300 - Orthopadie

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1523].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Jens Rossek

Telefon 07951 490 371

Fax 07951 490 373

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de
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Dr. Jens Rossek

B-[1523].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von _ ) .. .
.. S . . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ ]

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

geschlossen
§ 135¢ SGB V
Es werden mit allen Chefiarztinnen und Chefarzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlduterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[1523].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

i ' VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen :

i ' Arthroskople i

{4 TVC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken T T
'S VC36 - Diagnostik und Therapic von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes ?
'6 | VOOL - Diagnostik und Therapie von Arthropathien T ?
17 1VC40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels ?
'8 1VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels ?
;*'9'"*'\}66%"_ii{é;;}i&s}]iliﬁ}i_ﬁ{é}é};{é'&Jrl_l'{iéﬁl;i{e—{{e'{&é{'s"y}ll)'v'IéiIs_'lii{ci'éé¥'sféi{ﬁ'e}{ _____________________________ ;
r'1'6 L V009 - Diagnostik und Therapic von Osteopathien und Chondropathien ;
" IVO10 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des ?
: : Blndegewebes
12 | VOO6 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln 7 ?
'1' 3% V(')'z'b"'é'r;E)}'t}r'{éél'z}i{/'s',{{&{{r'a{ﬁ}n"é{éiééIé """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote
: s : VOO0S5 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelséule und des Riickens :

akute Riickenschmerzen

B-[1523].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 565

Teilstationédre Fallzahl 0

B-[1523].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
Zitfer ICD-Bezeichnung Fallzahl

i1 :

b--- +

12 1Ml17.1 ' Sonstige primére Gonarthrose : 117 |
'3 IMs44  iLumboischialgic e
4 iMsl2 +§6£§£1'§é'{{511€£ bezeichnete Bandscheibenverlagerung T
s iMIs1 {Lasionen der Rotatorenmanschewte 0
6 iMs4s Mrewrschmery T
7 im200 ¢ -}_Iglih-);-;gl-g-{l-s,“(-e-r-\;/-(-)-rge-l-l-) """""""""""""""""""""""""""""""""" VI
‘s M17s 's'é'riét'{gé'ééiéﬁﬁé?{{é'ééﬁé}{ﬁ}b's'é """""""""""""""""""""""""""""" T
[0 IMI163  |Sonstige dysplastische Koxarthrose T
10 i T804} Mééiié}{{s'éiék"&{lﬁiliééﬁéﬁLiﬁ}b'ﬁ'éih'éEéie'iliéé}{&b};%{ﬂé's};'ﬁﬁf'tééié}h; """"""" T
‘11 {MSL.1 i Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathic R
{12 187201 | Schenkelhalsfrakiur: Intrakapsular T e
13 i M2556 . E;El'éﬁi{s'éi{rlié}'z"i}i{{e}'s'éi{é{{lééi'[ﬁi{ﬁi; Tibia, Kniegelenk] e
14 iss32 TMeniskusriss, akut T [
15 iM48.06 ¢ 's'ﬁii{a{i{l;é'ﬁéiiéiéﬁége'"L'{l"rﬁééiﬂéi'efci{ """""""""""""""""""""""""""" s
16 iM202 iia'l'l&}{giiilié """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" s
F17+M2322 -------- | Méﬁl-s-l;{l-s-s'—éﬁelc-i-l-gﬁ;{g- durch alten Riss oder alte Verletzung: Hinterhorn des + """" 5 """ 1
: . ' Innenmeniskus ; |
r18+M2555 """"" '+éé'féﬁiés'éi{r}ié}'z"iiéé'léé'rir'ég{é{{{ri&Bﬂéié'c}iéﬁkéi'iiié'c'léé'ﬁ,"ﬁé}ﬁ]ii,'E}Es'éfs','iiiifé,'? """" 5 """ 1
Huftgelenk Iliosakralgelenk]
19 (M167 | Sonstige sckundire Koxarthrose I

B-[1523].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1 T MI16 : Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] i 146 i
12 IMI7 | Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] T
'3 iM54  iRickemschmerzen e
4 imst +'s'é}{ét'{gé_iééﬂéééﬁéli&éﬁééhﬁéé}i """""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
‘s iM75  iSchulterlisionen T T
6 im0 Tiéié&i{r'l;é}{é'ﬁé'f'c{ﬁ}ﬁ{a{{éﬁEéi'ﬁii{gé}'{iﬁ&'iéﬁéh """"""""""""""""""""""" T
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# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
; ; i T84  Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder i 17 i
b : Transplantate i i
[ErEee L ET P LT Ere + ------------------------------------------------------------------------------------------------ TR Er ey 1
18 1 M25 : Sonstlge Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert : 12 i
p----- o ERREEEEEELEELED 1
19 1872 : Fraktur des Femurs ! 9 i
e e . 1
; 1 i e Luxatlon Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Béndern des ; . i
: : : Kniegelenkes 5 5
A B T e oot 1
P11 1 M23 Blnnenschadlgung des Kniegelenkes [internal derangement] : 8 :
po==== et EE T T ErE T e Ee e eyt ERTTTTLLTErr ey 1
112 1 M48 Sonstlge Spondylopathien ; 8 i
P T ——— o 1
113 1832 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens E 8 E
hezoc- Ty TR EP ey 1
114 1 M19 : Sons‘uge Arthrose i 6 !

B-[1523].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
OPS Code (N-
OPS-Bezeichnung Fallzahl
stellig)

; i i Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Nicht ; i
1 15-820.00 ' ) ' 121 '
i :  zementiert ; :
[reeee e e R TR Cre 1
' : Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylére
2 15-822.¢1 : . ) : 85 :
' ' Oberflachenersatzprothese: Zementiert : '
fo----  EEREEEEELE Rt + ------------------------------------------------------------------------------------------------ R 4
13 13-802 Natlve Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark ; 77 i
[SXTLE T T L L e PP T e frommmmmecnnaaan 1
4 18919 Komplexe Akutschmerzbehandlung i 31 |
(S o L L L oo Fommmmmemmoos 1
; ! Implantatlon einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Hybrid ; i
15 : 5-820.02 ' 25 '
: . (tellzementlert) : ;
[reeee LS i R TR Cre 1
6 589211 Implantatlon einer Endoprothese am Kniegelenk: Endoprothese mit erweiterter 2
i ] i Beugefahlgkelt Zementiert
fo---- oo e o T e anE e 4
i ; i 2.800.c0 i Transfuswn von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: ! - i
i i 0= -C i i
' ' Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE ! !
h==-== ST LT LT T T T T YT T v errers SRTEELELLEryyys: 1
i . i s Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des ; e i
i Schultergelenkes Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durch Naht
po---- R i ity RREEEEEET R e 1
19 13-200 Natlve Computertomographie des Schidels i 16 i
po---- e T LRt L PR P PP S LECE T 4
: : Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des E E
110 | 5-805.6 | Schultergelenkes: Akromioplastik mit Durchtrennung des Ligamentum 16
S ! coracoacromiale i |
[ eSS S s 1
i i ; Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: ; i
P11 15-811.20 : 16 :
: Humeroglenmdalgelenk : :
SR + ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ e ELETEETEE 4
Implantatlon einer Endoprothese am Kniegelenk: Unikondylédre
- 12 5 822.01 : 15 |
Schhttenprothese Zementiert : !
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- e |
13 5 786.0 Osteosyntheseverfahren Durch Schraube ; 15 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- thommmmneccooo o
14 5 Q1515 , Arthroskoplsche Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: ; = i
' Meniskusresektion, partiell
----------------------- M RRRE LR,
15 3—203 Natlve Computertomographie von Wirbelsiule und Riickenmark i 14 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Hmmmmmmmm oo
16 9 984.8 Pﬂegebedurftlgkelt Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3 i 14 i

h o RS o R ST e e S e S e A ]
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OPS Code (N-
stellig)

OPS-Bezeichnung Fallzahl

i i i Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fuf3es: Resektion (Exostose): Os
117 15-788.00 : : 13

. .  metatarsale I ;
18 13222 +'éEr}II')li{éHc}}n"é'g}Ql;i{{e"ciéﬁli'dr'é;{ mit Kontrastmittel T
*19+8915 """"""" | ! Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur +10 """ 1
S iSehmerztherapie e [ ;
- o Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des ' 5
P : Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes : E
21 is20lg ! Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese: Hiiftgelenk | 9 |
*22+578856 """" ?65&5&&1% &Yi(ie't'%{éié;'lg HAHEﬁéiéhéé}{.}ié's'iiﬁiie’;'6s'£é2{t}§£ﬁié§6& """"""" + """" 9 """ 1
: ! ' metatarsale I, mehrdimensionale Osteotomie : !
r23+5820 20 ________ ! Implantation einer Endoprothesc am Hifigelenk: Totalendoprothese, + """" 3 """ 1
: ! : Sonderprothese: Nicht zementiert ! !
124 199849 . Eﬁége'é'e}i{l}}}i'giééii'iiﬁégéé?éé{{{f}lg nach Pflegegrad4 g
ST | Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuBes: Weichteilkorrektur: In | ?
125 , 5-788.40 : : 7 :
' ' '+ Hohe des 1. Zehenstrahles ' '
126 180205 i 'T'i{e'r-éio'éﬁi{é'ciié-i{lj'eiét'f&{'ééi'e}ii{EAé}-'s,'éi{lEl"n{Bé}i{éi """"""""""""""""""""""" g
r27+5822h1 ________ i  Implantation einer Endoprothese Efﬁ'ﬁﬁié'g_éié'ﬁl;' Femoral und tibial + """" 7 """ 1
: ! : schaftverankerte Prothese: Zementiert ! !
128 13207 . iiia'tl'v'éEéh&i&ﬁ%é?t&ﬁ&éiéﬁﬁiéQ{e'é Abdomens e
*29+58134 l&ﬁi{r'c};i{éﬁ{s'c'ﬂe'ii'e'ﬁiiéiié'r{liﬁ}i'éi;s}ii{ am Kapselbandapparat des "Kﬁié'g'e'iéi{léé'sf """" 6 """ 1
' i Plastlk des vorderen Kreuzbandes mit sonstiger autogener Sehne
F3O+58692 -------- | Andere Operationen an den Bewegungsorganen: Einbringen von + """" 6 """ 1
L Fbaiionsmiial an e bo) Opemieron an Mg isieee |
B-[1523].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
t115-820 : Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk : 158
2 issm +i}§{§ié£{t£{151&'éii{é£ Endoprothese am Kniegelenk o
3 "'Té'-'éb'z' """""" . i\};{tl'v'éMﬁigi%&&E)'rié}{éié'ﬁ{é'g}'éﬁiiféQH&W&Eéiééer' und Riickenmark T
i '5' 788 . 65&;&&{% an Metatarsale und Phalangen des Fufes T
*5 5805 6¥f'e}i'éh}}u"r'gié'ciié'iiéﬁéia{ﬁ&'{1}{&'Efééiﬁ?éii{ii;{l;;'eiﬂéi{&éﬁl;é'{é{ des + """ 35 """ 1
' Schultergelenkes
{6 18919 |Komploxe Akutschmerzbehandlung T
(7 15786 iOstosyntheseverfahren T T
'8 loos4 i | Pllegebedirfiigheit o
f'é"'Té'iébB """""" { Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat | 22 |
10 15811 | Arthroskopische Operation an der Synovialis 0
11 iss12 G }&}ii{r};;i{éi{{s'c'ﬁe' Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken T
12 13200 iiﬂi&éE&iﬁﬁﬁ?é&&ﬁ&g}éﬁﬁiéE{e'é Schadels s
13 13203 { Native Computertomographie von Wirbelsdule und Rickenmark VR
0 oo [ Computortomographie des Thorax mit Kentrastmitiel 7777 T

b 5 ___ - _____ ___ __~— .- __ ______ . _____ ____ ____ . _______ . ____ _____ ___ . _______ . ___________""______________/
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
s 2015 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur 10
b : Schmerztherapie E E
16 {5808 . 6'f'fe}1'éi{{r'dr'giééiié'&{ﬁ}&i'e's'é """""""""""""""""""""""""""""""""" |
*17+8930 " Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des T 9 """ 1
: Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
{18 18201 | Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese oy
119 15800 | Offen chirurgische Operation eines Gelenkes e
120 15829 | Andere gelenkplastische Eingrifte g
21 is020 | | Therapeutische Injektion I
22 1307 . ii?itl'v'éE&h&i&ﬁéﬁ&ﬁ&éi&ﬁﬁié des Abdomens P |
23 15813 . l&ﬁi{r'c};i{éﬁ{s'c'ﬁé' Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Kniegelenkes | 6 |
24 521 ii'e'v'{éiéii'ii?e'éi{s'éiﬁii&iﬂi%éﬁiﬁi{g'éiﬂe'{ Endoprothese am Hiiftgelenk D
*25+5814 }&}}i{r}}éi{éﬁ{s'c'ﬁéiié'ﬁ'iéiié}{ﬁﬁ}i'ﬁi;s}ii{ am Kapselbandapparat des + """" 6 """ 1
P ' Schultergelenkes E
126 i5-86a | Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen P
127 15869 | Andere Operationen an den Bewegungsorganen e
128 13206 . i\'ia'tl'v'é'Eéhﬁiiﬁ}éﬁ'&ﬁb'g}éﬁﬁié'L{e'é Beckens Py
20 i5824 . i}{};iéiitﬂa}'lb'ﬂéiﬁér' Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitit s
130 13-02 | Transosophageale Echokardiographie [TEE] s
B-[1523].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

#  Artder Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz
| 1 AMO5 - Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § : Sprechstunde Orthopédie und
. 31Abs 12 Arse2V Unterversorgung) o iSpormedisn |
B-[1523].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufier AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung

1 Sprechstunde Orthopéadie und i ) i i

! | Sportmedizin : VC66 - Arthroskopische Operationen
" Sprechstunde Orthopadie und T 1
| Sportmedlzln VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken
e o e e 1
3 Sprechstu.n(.le Orthopédie und VOOl - Diagnostik und Therapie von Arthropathien
! Sportmed1zm : !
. Sprechstunde Orthopidic und | VO3 - Diagnostik und Therapie von Deformititen der Wirbelséule und des |
: Sportmedlzm Ruckens
¥ Sprechstunde Orthopidie und I o o o ?
15 : . : VOO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln :
! Sportmedlzm !
! Sprechstunde Orthopidic i T V007 - Diagnostik und Therapic von Krankheiten der Synovialis und der

Sportrnedlzm ' Sehnen

! Sprechstunde Orthopidie und ) . . ) )
! VOO9 - Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

__,_
.
i
|
i
3
|
.
|
|
|
|
|
|
.
|
|
.
|
|
|
.
|
|
.
|
|
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|
|
|
.
|
|
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|
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|
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|
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|
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1523 - Orthopéddie und Endoprothetik

N 1111)11 11 V/ Leistung
; . i Sprechstunde Orthopadie und ; VOOS Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der erbelsaule'
oo Sportmedizin und des Riickens :
R e L + ------------------------------------------------------------------------------------------ 1

Sprechstunde Orthopédie und

E V004 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

' 9
: Sportmedlzln
10| Sprechstunde Orthopédie und VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des !
oo Sportmedizin Oberarmes !
e + ------------------------------------------------------------------------------------------ 1
; Sprechstunde Orthopédie und ; . '
n11 : VO14 - Endoprothetik ,
' Sportrnedlzm ' '
bmmmm oo oo e e GG L EE L LT 1
; Sprechstunde Orthopadie und ; i
P12  VO15 - FuBchirurgie :
' i Sportmedlzm i '
Fmmm o oo + ------------------------------------------------------------------------------------------ 1
i : Sprechstunde Orthopédie und - i
113 : o ; VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik !
' Sportmedlzm |
[ L OO L OO ELEE: + ------------------------------------------------------------------------------------------ 1
; Sprechstunde Orthopédie und , o i
114 : VOI19 - Schulterchirurgie !
: Sportmedlzm :
[ e L L L R L L e P R e L PP EL T EELLeE T e EL LR 1
Sprechstunde Orthopédie und ; .
115 : VOI13 - Spezialsprechstunde :
! ' Sportmedlzln !
[ GO LCICLITITLLLLL RO 1
; : Sprechstunde Orthopadieund ! _ . !
116 o : VO20 - Sportmedizin/Sporttraumatologie !
: ' Sportmedizin : !
B-[1523].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl
; | ' 58105 © Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: 149
' Meniskusresektion partiell E E
[ e L L LLELEEELL LR S ERTETTLCLEEErrs 1
12 13-806 Natlve Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems : 67 :
P e 1
13 13-802 Natlve Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark : 34 :
f----- I I e Hommmm oo 4
! Arthroskoplsche Operation an der Synovialis: Resektion einer Plica synovialis:
14 : 5-811.0h ! 12 :
: Kmegelenk |
Fmm o oo o o e e e e 4
) 5 811.2h Arthroskoplsche Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Kmegelenk 11 i
po---- e + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hommm oo 4
16 11-697.7 Dlagnostlsche Arthroskopie: Kniegelenk ; 9 |
L e Fommmmmemnees 1
; ; i 58143 ; Arthroskoplsche Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des ; 9 ;
b Schultergelenkes Erweiterung des subakromialen Raumes . i
f----- T R e Hmmmmmmmmoo o 1
18 13-205 : Natlve Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems ' 9 :
f----- e e R LT R 1
9 5.812.0h Anhroskoplsche Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Exzision ¢
) i ivon erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel: Kniegelenk
po---- Ao o o o o o o oo ooosoosssosoososooooo- R GEE 4
i i i Ex21510n und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle Resektion, i
: 10 ! 5-782.b0 ; 7 |
endoskoplsch Klavikula : |
pomeev + ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ e 1
; ! , Operatlonen an Metatarsale und Phalangen des Fuf3es: Resektion (Exostose): Os i
11 1 5-788.00 : : 6 '
: : ' metatarsale [ : |
po---- L LLLETEL T e e e L e P L e PP PR S XCEEEEPPTEEErs 1
112 1 3-800 : Native Magnetresonanztomographie des Schadels ; 6 i
fo---- S EaneEEEETEE oo o o o T EGEEE 4
13 5 188.5 ' Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuBes: Osteotomie: Os s
1 1 - . e 1 1 1
P ' metatarsale I, mehrdimensionale Osteotomie E E
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- hrommmmmemmanaany
14 3 206 Natlve Computertomographie des Beckens : 5 :

b A A e S e A ]
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#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

i 15 ! 5.788.40 i Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es: Weichteilkorrektur: In ; 4 i
L ' : Hohe des 1. Zehenstrahles i 5

g g g S |

B-[1523].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
t115-812 Arthroskoplsche Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken : 163
2 1306 . i\'ia'tl'v'é'Migi{é{r'ééb'ﬁéﬁéié'ﬁ{é'g}'é};ii{é des Muskel-Skelett-Systems o
'3 3802 ! Native Magnetresonanztomographie von Wirbelséule und Rickenmark YO
4 ssun Tl&}}i{r'ééiééio'{s'c'ﬁe' Operation an der Synovialis T
s isass | Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fubes T
6 sz +Ei'z'{s'{éh-{1}12{ii-e's'éi{tigﬁ%ﬁ'é}ﬁé&iéh&'iéﬁééﬂéﬁéé&'ééé """"""""""""""""""" B
7 13205 | Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems e
s i1697 | | Diagnostische Arthroskopie Py
r9+5814 ! Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapsclbandapparat des T 9 """ 1
i ' ' Schultergelenkes E E

10 13800 | Native Magnetresonanztomographie des Schadels D

11 13206 +KIQtEé'Eé}hiéﬁi'e}};{r}&giéﬁﬁiéE{éé Beckens s

T G

B-[1523].11 Personelle Ausstattung
B-[1523].11.1 Arzte und Arztinnen
Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegiirzte

Gesamt 5,92 Fille je VK/Person 151,881714
Beschéftigungsverhiltnis Mit 5,92 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,2 Stationir 3,72

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt 3,67 Fille je VK/Person 230,612244
Beschéftigungsverhiltnis Mit 3,67 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,22 Stationir 2,45

B-[1523].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnungen
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B-[1523].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

i1 -ZF44 Sportmedlzln i

B-[1523].11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften

Gesamt 6,82 Félle je VK/Person 82,84457
Beschiftigungsverhéltnis Mit 6,82 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 6,82

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person 1130
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,5

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 1,26 Fille je VK/Person 448,4127
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,26 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1,26

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt 0,37 Félle je VK/Person 1527,027
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,37 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,37

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 0,01 Fille je VK/Person 56500
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,01 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,01

B-[1523].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 72/293



Klinikum Crailsheim 1523 - Orthopéddie und Endoprothetik

Anerkannte Fachweiterbildung / zusitzlicher akademischer Abschluss

i 5 PQ21 - Casemanagement

; abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1523].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

i1 -ZP08 Kinisthetik i

i e S 1

12 ZPOl Basale Stimulation 1

b = o o o o e 4
3 ZP 16 - Wundmanagement

Fmm o oo o o oo 4

14 ZP03 Diabetes '

B-[1523].11.3 Angaben zum ausgewiahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[0103] Kardiologie
B-[0103].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Kardiologie

Der Chefarzt der Kardiologie und Rhythmologie Prof. Dr. med Alexander Bauer ist ein erfahrener
interventioneller Kardiologe und Rhythmologe.

Die Sektion Kardiomyopathien und kardiale Bildgebung wird durch Frau Dr. med. Barbara Pfeiffer
vertreten. Der Abteilung zugeordnet sind finf Oberdrztinnen und -arzte mit dem Schwerpunkt
"Kardiologie".

Die Schwerpunkte der Inneren Medizin | sind Herzkreislauf- und GefaBerkrankungen,
Herzrhythmusstérungen und Kardiomyopathien. Zur Diagnostik der Herz- und GefaBerkrankungen
stehen zahlreiche Untersuchungsmethoden wie z. B. 2 Linksherzkatheterlabore, Herzultraschall-
Untersuchungen, Stress-Echokardiographie, transésophageale Echokardiographie (Schluckecho),
Kardio-MRT (in Zusammenarbeit mit Praxis Prof. Dr. Tomczak), Langzeitmessgerate (Langzeit-EKG,
auch 4-Wochen-Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruck, externe Ereignisrekorder), Farbdoppler-
Ultraschallgerate fir die GefaBdiagnostik usw. zur Verfligung.

Besteht eine Verengung der HerzkranzgefaBe, wird die dann notwendige
Herzkatheteruntersuchung mit Ballondilatation und mdglicherStenteinlage durchgefihrt. Zur
Unterstltzung, insbesondere bei kardiogenem Schock, steht das Impella

Herzunterstitzungssystem zur Verfigung. Zur Beurteilung der Koronararterien werden
Druckdrahtuntersuchungen (FFR) und optische Kohdrenztomographien (OCT) eingesetzt.

Ein weiterer Schwerpunkt der Abteilung stellt die Behandlung von Herzrhythmusstérungen dar. Es
erfolgt die Diagnostik und Therapie aller Arten von Herzrhythmusstérungen (insbesondere
Vorhofflimmern). Es werden Ablationenen von ventrikuldren, wie auch supraventrikuldren
Tachykardien (inklusive Pulmonalvenenisolation) durchgefiuhrt. Ein kardiales Mappingsystem
(NAVX Precision) steht ebenfalls zur Verfligung. Ferner werden Herzschrittmacher, Aggregate zur
kardialen Resynchronisationstherapie, CCM-Aggregate (cardiac contractility modulation),
subkutane/ transvendse Defibrillatoren und Ereignisrekorder implantiert. Es stehen
Programmiergerate zur Uberpriiffung aller gangigen Aggregate (Medtronic, Sorin (Microport),
Boston Scientific, St. Jude, Impulse Dynamics und Biotronik) zur Verfiigung.

Ein weiterer Schwerpunkt stellt die Diagnostik und Therapie von Kardiomyopathien dar. Frau Dr.
Pfeiffer ist eine der wenigen Experten auf diesem Gebiet. Im Klinikum Crailsheim werden auch
PTSMAs (Septumablationen) und Myokardbiopsien (Entnahme von Herzgewebeproben)
durchgefiihrt. Es besteht eine Spezialambulanz fir Kardiomyopathien (Arrhythmogene
ventrikuldare Kardiomyopathie, Hypertrophische Kardiomyopathie, Amyloidose, ischamische und
nicht ischamische Kardiomyopathien).

Ein weiterer Schwerpunkt stellt die Diagnostik und Therapie des Bluthochdruckes dar. Prof. Bauer
und Dr. Pfeiffer sind als Hypertensiologen zertifiziert.

Bei Verdacht auf einen Schlaganfall erfolgt umgehend eine Bildgebung des Schéadels
(Computertomographie oder Kernspintomographie), um die Ursache und das Ausmal der
Hirnschadigung zu erkennen. Durch die schnelle Diagnostik kdnnen wichtige Therapien zeitnah
eingeleitet werden. Schwierige Therapieentscheidungen werden mit der Stroke Unit des Diakonie-
Klinikums Schwabisch Hall auf kurzem Wege abgestimmt. Es erfolgen konsiliarische neurologische
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Untersuchungen durch unsere niedergelassenen Neurologen.

Bei Unvertraglichkeiten

Medikamenten  zur  Blutverdlinnung

Blutungskomplikationen fihren wir Verschlisse der
Vorhofohren (Vorhofohrokkluder) durch. Durch diese MaBBnahme ist die Gabe von Medikamenten
zur Blutverdiinnung (z. B. Marcumar oder NOAK) verzichtbar.

Bei persistierendem Foramen

(Loch in der Vorhofscheidewand)

Schlaganfall fihren wir Vorhofseptumokkluder-Implantationen durch.

Auf der Intensivstation
behandelt werden
Herzrhythmusstérungen).

lebensbedrohlichen

oder

kardiologischen
Herzinfarkt, schwere Herzschwache,

0103 - Kardiologie

schweren

und kryptogenem

Krankheitsbilder

bedrohliche

Dazu verfligt die Intensivstation lber alle notwendigen Uberwachungsgerdte (Monitoring)

B-[0103].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

11 10300 - Kardiologie

:
[P e R 1
i

12 10103 - Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0103].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Qualitédtsbericht 2021

Chefarzt

Prof. Dr. med. Alexander Bauer
07951 490 215

07951 490 299
info@klinikum-crailsheim.de
Gartenstr.

21

74564

Crailsheim

http://www.klinikum-crailsheim.de

Sektionsleitung Kardiomyopathie
Dr. med. Barbara Pfeiffer

07951 490 215

07951 490 299
info@klinikum-crailsheim.de
Gartenstr.

21

74564

Crailsheim

http://www.klinikum-crailsheim.de

Stand: 14.11.2023 16:09:11

Seite 75/293


http://www.klinikum-crailsheim.de/
http://www.klinikum-crailsheim.de/

Klinikum Crailsheim 0103 - Kardiologie

e |

'
Prof. Dr. Bauer

/

Dr. Pfeiffer

B-[0103].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von _ ) .. .
N o . . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ ]
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V

Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

geschlossen
§ 135¢ SGBV
Es werden mit allen Chefarztinnen und Cheféarzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlauterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[0103].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

1 1 VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen i

2 V34 Elekwophysiologie ?
'3 V30 - Physikalische Therapic ?
4 IVI0-Schmerstherapic ?
'S V22 - Diagnostik und Therapic von Allergien 7 ?
‘6 |VI20-Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis T ?
7 VI3 - Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen 1,
'8 | VI -Transfusionsmedizin ?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote

19 1 VRO4 - Duplexsonographie

10 | VROS - Sonographie mit Kontrastmittel ;
1 | VRO6- Endosonographic ;
12 | VN17 - Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen Lahmungssyndromen ?
|13 | VRO2- Native Sonographie ?
14} | VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie ;
15 | VI02 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes |
16 | VI03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit ;
17 | VI04 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren ;
18 | VCOS - Schrittmachereingriffe ;
19 VC06 - Defibrillatoreingriffe ?
120 | VIOI - Diagnostik und Therapic von ischamischen Herzkrankheiten ;
121 | V105 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefife und der Lymphknoten ?
22 | VI16 - Diagnostik und Therapic von Krankheiten der Plewra ;
23 | VI19 - Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitiren Krankheiten ?
54 TVI0 Tmensivimedizin T ;
25 | VI06 - Diagnostik und Therapic von zerebrovaskularen Krankheiten ;
26 | VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheity ;
27 { VII5 - Diagnostik und Therapic von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge ;
28 | VDT - Spezialsprechstunde 1
120 {VUIS-Dialyse 1
130 | VCO4- Chirurgie der angeborenen Herzfehler *

B-[0103].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl 2496
Teilstationédre Fallzahl 0

B-[0103].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-

Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
1 1120.0 : Instabile Angina pectoris i 257 i
2 Tsool +'s'éi<11£{éé}'e'iié'éhiéﬂéi'ziﬁéﬁ'f'ﬁéié}ié """""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
3 iasa '\'fé}iié'fﬁir}}}{{eﬁ"ﬁ'e}'s'{s'tfe}?c}}&' """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
(4 i214 U Akuter subendokardialer Myokardinfarkt ST
' {11001 |Benigne essenticlle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 00
6 ir073 |  Sonstige Brustschmerzen |
7 iuso0 | Vorhofflimmern, paroxysmal s
'8 irRss USynkope und Kollaps T o
f'é"'Ti's'dfi'3"'"""" Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung e
110 {150.14 ! Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Rube s |
RS  Shwindel und Taumel T

b e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ke e
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ICD-10-GM-
Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
112 1120.8 : Sonstige Formen der Angina pectoris : 46 :
1383 . '\}E)}i{é'ffié&é}ﬁ'{yﬁs}i{ """""""""""""""""""""""""""""""""""""" YR
14 iEs6 . '\}E)iiiﬁi'eﬁr'ﬁ;ﬁgel """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
15 (1211 | Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand T
16 (269 T'L'{iri-g?c'ﬁ'e"n{f)b'flé-Ef{r{é}-{ﬁ-g'éﬁé'e'{ﬁé's'Qﬁﬁ}é'r]_é'é}'{aﬁir}iéﬁéié """"""""""""""""""" s
7 4 U Supraventrikuldre Tachykardie T
18 ios1 UOrthostatische Hypotonie T e
119 (12513 | Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefi-Erkrankung T
120 {R072 | Prikordiale Schmerzen T s |
o1 ipsi2 | Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-Gefé-Erkrankung YO
22 plo | Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand T
123 11472 | Ventrikuldre Tachykardie T
124 {1495 iSick-Sinus-Syndrom T T
05 28 +Eﬁéﬁiﬁc;{l}'e-E{ﬁié'ﬁ-s'éi{s}'{g-é'i}{r'e'{l ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' 0
126 124500 | Anpassung und Handhabung eines implantierten Herzschrittmachers |
127 IN39.0 | Hamwegsinfektion, Lokalisation nicht niher bezeichnet T
28 iM79.18 |  Myalgie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule] T
29 260 . 'L'Il}igéﬁ'e"niéb'fléE&Xh}ééﬁééiﬂe—s' akuten Cor pulmonale [T
30 iBso UAortenklappenstenose T T

- SR U

1 150 ' Herzinsuffizienz ' 315 '
2 o +}&}{g1{{é}5'e'c'£6£{§ """""""""""""""""""""""""""""""""""""""" P05
'3 1148 iVorhoffimmern und Vorhofflattern e
4 el }&Eﬁi'e}'i\}[%l;é}}i{ﬁ'fé}ié{ """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" g
's 1110 |Essentielle (primire) Hypertomie ETER
‘6 {RO7  |Hals-und Brussschmerzen T e
7 iRss §§'1{125£>é'1{112{i&'éifa{13; """""""""""""""""""""""""""""""""""""""" e
s s | Chronische ischamische Herzkrankhett [
o e T'L'{l}ige'ﬁ'e"n{t}b'f{e' """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" s
{10 1147 iParoxysmale Tachykardie T Y
TRV T's'E)}Ié{i'gé"cHr'éH{s'c'i{e'Sﬁs}}lilé'ti%'L'{ir}ge'hiér'é}{ki{e'{t """""""""""""""""""" S0
12 Rz USchwindelund Taumel T [T
13 (149 iSomstige kardiale Arthythmien TR
{14 (E86  iVolumemmangel T
e S i e, e 1
LS IS MR A
116 1163 i Hirninfarkt i 33 i
17 i35 . Nl'ci{t'{}i'eli{l&;'tl's'c'ﬁé',?&b'&'e'ﬁiélﬂa{;}iiéﬁﬁé{{l;i{e’{{e’ﬁ """"""""""""""""""""""" s
18 1144 | Atrioventrikulirer Block und Linksschenkelblock T

-t SO PR
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# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

119 1745 Anpassung und Handhabung eines implantierten medizinischen Gerites i 27 i
20 iHsl 'é{é}ﬁrig'éﬁ'&é{ Vestibularfunktion s |
o ii'y})é}'{e}}'si'v'é Herzkrankheit e
22 s { Preumonie, Erreger nicht naher bezeichnet LY
23142 . i&?a'r'éic'{ﬁ{;b};;ti{{é """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
{24 1715 i Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht Klassifiziert T
s T Viruspneumonie, anderenorts nicht Klassifiziet T
26 iN3o | Sonstige Krankheiten des Harnsystems e
127 iM79 | Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert | 19 |
{28 [R00 ! Storungendes Herzschlages T s |
129 {A46 | Erysipel [Wundrose] T BT
30 {145 | Sonstige kandiale Eregungsleitungsstbrungen T T
B-[0103].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
OPS Code (N- .
stellig) OPS-Bezeichnung Fallzahl
| 2,930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 259
: ! ' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes i !
I  Transarterielle Linksherz Katheteruntersuchung: Koronarangiographie obne ... ?
2 11-275.0 : 674
. : ' weitere MaBBnahmen ; |
'3 13200 i&lgg;g'&5(;;;1};{1;;551;);;;5{115;{e'; Schadels a0
N | Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden Stents | ?
4 8-83b.0c oder OPD-Systeme: Everolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme mit 357
sonstlgem Polymer
s 302 | Transosophageale Echokardiographie [TEE] XA
‘6 13222 | Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel T
S ! Zusatzinformationen zu Materialien: Verwendung eines Gefibverschlusssystems: | .. ?
7 : 8-83b.c6 : ) ) : 330 :
! ' Resorbierbare Plugs mit Anker ! !
r8+883700 ! Perkutan-transluminale GefaBintervention an Herz und Koronargefifien: Ballon- +292 """ 1
[ ! Angloplas‘ue Eine Koronararterie ' i
r9+3035 " Komplexe differenzialdiagnostische Sonographic des Gefafisystems mit +256 """ *
! : ' quantltatlver Auswertung ! !
10 (90848 i Eiie'g'éﬁé}i{l}'f'tigiééii'iiﬁége'{)?é&{ir'f'ﬁgHééﬁ'éﬁé'gég{é&'é """"""""""""""""""""" 00
rll 8837m0 _______ ! Perkutan-transluminale GefiBintervention an Herz und Koronargefien: Einlegen 1 76 """ 1
b ' eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine Koronararterie i i
12 (3800 | Native Magnetresonanztomographie des Schadels T
A { Externe elekirische Defibrillation (Kardioversion) des Herzthythomus: o ?
13 8-640 0 : . , , : 157
: Synchronisiert (Kardioversion) ' '
'i 4] '1' 6320 +i51;§£{<§é£{s'éi{e' Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs e
e | Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und GefiBen: T ?
15 1-279.a Koronarangiographie mit Bestimmung der intrakoronaren Druckverhiltnisse 106 |

durch Druckdrahtmessung
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OPS Code (N-
stelllg)

OPS-Bezeichnung Fallzahl

' Perkutan-transluminale Gefaflintervention an Herz und KoronargeféBen: Einlegen:

16 | 8 837.ml | , , o , L 105 |
' eines medikamentefreisetzenden Stents: 2 Stents in eine Koronararterie ' '

r17+12660 Eiéiit}'él}'ﬂ;slglligl's'c'ﬁe' Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei + """ 97 """ 1
P : implantiertem Schrittmacher E E
18 12740 { Transseptale LinksherzKatheteruntersuchung: Druckmessang YR
19 12743 { Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung: Sondierung des Vorhofseptums | 89 |
r20+12752 """""" §+'T'ié}[s'é}ié}iéiié'Ei}li{éﬁé'r'z':ﬁé{ilé'{érﬁ}{{é{s'{{éﬁ{{rlgfi&)'{éi{a{ié}{giéér'éﬁﬁié; """""" + """ 80 """ 1
P ' Dnlckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel i i
r21+1266x Eiéiit}'él}'ﬂ;slglligl's'c'ﬁe' Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: + """ 77 """ 1
! ! ' Sonstige ! !
{22 19-9840 | Prlegebedartigkeit: Piegebedurfiig nach Pllegegrad 4 I
23 710G Eigﬁ%igé-rgé;i)-lgtﬂgl;-ﬁ;éé;éi)ﬁ;é '''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' T
r24+12656 """""" i iéiéi{t}'d;}jﬁ{slb'l};gl's}{ﬁé' Untersuchung des Herzens, kathetergestiitzt: Bei + """ 71 """ 1
! : : Vorhofflimmern : |
r25+88358 }&Efa{t'{v"e'i\iéfaﬁéi{{ﬁéﬁ bei Herzthythmusstorungen: Anwendung + """ 70 """ 1
b : dreidimensionaler, elektroanatomischer Mappingverfahren E E
*26+8800 cO ““““ T;1:£z_1;1_s_f1_1_s-i_c>_r_1_\_/_c)_r-1_i}(;il_l;il_1_t- , Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: + """ 65 """ 1
! Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE
127 13996 | Anwendung eines 3D-Bildwandlers 60
128 18-835.a5 ! Ablative MaBnahmen bei Herzrhythmusstorungen: Kryoablation: Pulmonalvenen; 59 |
! Implantation cines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ercignis-Rekorders: | 1
| 29 | 1 5-377.30 . ! Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne 57 |

: i antitachykarde Stimulation
[EYEEEE EEPEEEessyPrrrees Y Y XYY XYY XYL YNS LITYEEEEEErsyys: 1

 Haimodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne

30 |8-854.2 P , 55
i iAmtkoagulation b
B-[0103].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 1 1-275 : Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung i 846 i
2 igs831 { Perkutan-transluminale GefaBintervention an Herz und KoronargetaBen 801
+3+8930 """"""" ;*M(;;;{{(;;{r;'g' von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des +789 """ 1
P : Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes E E
4 iss | Zusatzinformationen zu Materialien, T
‘s 13200 +i\ﬂt}'v'é'Eéih};{l}'e'r'{d{ﬁ&g'}éi.ﬁﬁiéL{és"é&ié}iéié """"""""""""""""""""""" a0
6 1322 . E&Hﬁﬁiéi-i&h?&é@iﬁé'cié's'ﬁ{dr'é;{ mit Kontrastmittel T
7 3052 | Transosophageale Echokardiographie [TEE] T
'8 loos4 i Eﬁég?c'ﬂe'ci{l}'f'tigiééii """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 00
+9+3035 ii-é{r}b'{e'{e'Hl'ff'éféﬁ'z'l'éiéié'g'ﬁgs't'{s'c'ﬁe-'s'é}IE{gr'éi{ﬁIéﬁ'e-s' GefaBsystems mit +256 """ 1
! ! ! quantitativer Auswertung ! !
10 'Té'-'éé's'""""m Z&Bfé{{v'é'i\)féfs'ﬁéi{r}iéﬁBél'ﬁé}'z}i{%i{ri{ﬁ's's'{&[l}igéﬁ """"""""""""""""""" T
11 {1266 | Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt s
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
112 11-265 Elektrophysmloglsche Untersuchung des Herzens, kathetergestiitzt : 196
Frmm o o o o o o e e T Fooe e 4
113 11-274 Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung : 189 :
L e e T G T LR P PP PR P PR P PP PR PP P PR oo {

14 :3-800 Natlve Magnetresonanztomographie des Schidels : 171 :
f----- oo oo T et 1
115 1 8-640 ! Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus ! 162
f----- e T e e Ll e s Tt 1
116 1 1-632 : Dlagnostlsche Osophagogastroduodenoskopie : 121 :
fo---- e e e L L e e R e e LT e 1

17 1 1-279 i Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und Geféflen i 120 i
pommo- e e Hommmmmm e 4
118 15-377 : Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders 110
po--o- T EETTEPEE T + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hommmmmom e 4
119 1 1-710 Ganzkorperplethysmographle : 76 :
Frmm e o o o oo oo o R 4
120  8-800 Transfusmn von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 70 |
[ L L e RREEEEELIEEEEE 4
121 11-273 Rechtsherz -Katheteruntersuchung i 64 i
T L e P e oo {

22 :15-934 Verwendung von MRT-fahigem Material : 62 i
f----- e e e e P e T 1
123 13-996 : Anwendung eines 3D-Bildwandlers : 60 :
f----- e T et 1
124 1 8-831 : Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle : 60 :
fo---- et e e Lt e L e R e et 1

25 18-152 Therapeutlsche perkutane Punktion von Organen des Thorax i 56 i
pommo- AT LEEEE S + ------------------------------------------------------------------------------------------------ R i 4
126 1 8-854 Hamodlalyse ; 55 i
po--o- o o s Hommmmmm e 4
127 1 1-650 Dlagnostlsche Koloskopie ; 54 i
Frmm b o o o o oo oo e e  REEEEE 4
; % i - o i Momtorlng von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen i o i
oo ' Venendruckes i .
f----- Homm oo oo o Rt 1
{29 1508 1 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten 50 !

' & ' 1solat10nspﬂ1cht1gen Erregern
pommo- e e S REEEEEEEEEERrE 4
130 1 8-713 Maschlnelle Beatmung und Atemunterstiitzung bei Erwachsenen ; 47 i
B-[0103].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Bezeichnung der
#  Art der Ambulanz
Ambulanz
| ' AMOS Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 ; Kardiologische
' Abs la Arzte-ZV (Unterversorgung) ' Sprechstunde
Bmm o = mmm e e oo 4
i i o ) i Sprechstunde i
120 AMll Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V : . '
Vorstatlonar !

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ |

3 AM08 Notfallambulanz (24h) Notfallambulanz :
B-[0103].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufier AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung

' Kardiologische E , . i
! : V129 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis :
Sprechstunde !
[ e = e e e 1
i Kardlologlsche i ) o i
: ! VCO06 - Defibrillatoreingriffe !
: ' Sprechstunde : ;
frmm oo A o ooooooooooooooes 4
; - Kardlologlsche ! . . . . . i
3 : VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) :
: Sprechstunde : i
L b
! Kardlologlsche VIOZ Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten
: ! Sprechstunde ! des Lungenkreislaufes '

b= = ]
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N 1111)11 11 V/ Leistung
; i Kardiologische E ) ) ) . i
15 : : VI33 - Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen :
: Sprechstunde , :
[ Y e XY LT e e e e e e ey T ey C ey R ey L L ey ey e eeryeesy eryeerrresy s 1
Kardlologlsche : ) ) i ) i
: VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen :
Sprechstunde . :
[ e R L L L PP EEL L L LR E e e e e e L 1
i Kardlologlsche | ) ) ) o )
7 ! : VI01 - Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten :
Sprechstunde : !
e Sttt 1
Kardlologlsche VIO4 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
: Sprechstunde Kapﬂlaren E
R e R L EEEELE 1
Kardlologlsche : . i
: VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura :
' ' Sprechstunde '
Fmmmm e o o o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeseesessseeeesaee- 1
i 10! - Kardlologlsche - VIOS Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefdfie und
' Sprechstunde der Lymphknoten |
e e 1
; , Kardlologlsche : ) ) ) ) ) :
n11 ! : VI03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit :
: Sprechstunde . :
b e S 1
i Kardlologlsche i ) i
112 ! VRO04 - Duplexsonographie :
: ' Sprechstunde !
e R e LR R + ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
; : Kardlologlsche , o ) ) i
113 : : VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie :
: Sprechstunde ! :
[ Y e XY bty 1
; Kardlologlsche , ) ) i
114 1 : V134 - Elektrophysiologie '
: Sprechstunde :
[ e L L L L L EEEL L L L e + ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
i Kardlologlsche | )
115 : : VRO6 - Endosonographie :
! Sprechstunde !
[P + ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
; Kardlologlsche , ) _ i
116 ¢ : VRO2 - Native Sonographie '
[ Sprechstunde : |
fommm oo o e 1
i Kardlologlsche ' i
117 1 + VCO5 - Schrittmachereingriffe '
' ' Sprechstunde ' '
[ R LLLCT LD + ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
i i Kardlologlsche ! i
118 : VROS - Sonographie mit Kontrastmittel :
: Sprechstunde : |
R LR R e e e e e e e e oo 1
; , Kardlologlsche : . :
119  VI27 - Spezialsprechstunde :
: ' Sprechstunde : !

OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl
| 12750 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne 97
b ' weitere MaBnahmen ! E
2 13200 | Native Computertomographie des Schadels T
+3+38242 """"" -+Mééﬁé}}é'ééﬁéﬁ2t5£ﬁ5§}'a'p'fli'e' des Herzens mit Kontrastmittel: Unter T 8 """ 1
: , pharmakologlscher Belastung
+4+12752 """""" | U Transarterielle Linksherz-Katheteruntorsuchung: Koronarangiographie, + """" % """ 1
oo ' Druckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel i !
e  Zusatzinformationen zu Materialien: Verwendung cines GefaBverschlusssystems: | 1'
15 18-83b.c6 4 :

; ; : Resorblerbare Plugs mit Anker ! :
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#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

; i i Perkutan-transluminale GefédBintervention an Herz und Koronargefaf3en: Einlegen:

: ' ' eines medikamentefreisetzenden Stents: 2 Stents in eine Koronararterie ; i

]

B-[0103].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

#  OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung

vl 11-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung : 101
[EFEEe e e e e e e e e e e e e e e e e e EETET PR 1
12 13-200 : Natlve Computertomographie des Schidels : 15 :
p----- e R E DR EL LR ELE ERREEEEEELEELED 1
13 18-837 i Perkutan transluminale GeféaBintervention an Herz und Koronargefaf3en i 15 i
[ = e o 1
14 13-824 : Magnetresonanztomographie des Herzens mit Kontrastmittel ; 10 i
fo---- Hommm oo + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hmmmm oo 4
15 18-83b Zusatszormatlonen zu Materialien ; 4 '
B-[0103].11 Personelle Ausstattung

B-[0103].11.1 Arzte und Arztinnen

Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 12,66 Fille je VK/Person 0
Beschéftigungsverhiltnis Mit 12,66 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 12,66 Stationir 0

— davon Fachirztinnen und Fachirzte

Gesamt 6,16 Fille je VK/Person 810,389648
Beschéftigungsverhiltnis Mit 6,16 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 3,08 Stationér 3,08

B-[0103].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

1 AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

Zusatzwelterblldungen.

e interventionelle Kardiologie (DGK)
e spezielle Rhythmologie (DGK)

+ aktive Rhythmusimplantate (DGK)
o Herzinsuffizienz (DGK)

B-[0103].11.2 Pflegepersonal

Mallgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften
Gesamt 43,79 Fille je VK/Person 59,64158
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Beschéftigungsverhiltnis Mit 42,99 Ohne 0,8
Versorgungsform Ambulant 1,94 Stationir 41,85

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften

Gesamt 1,75 Fille je VK/Person 1848,88892
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,75 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,4 Stationér 1,35

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 1,14 Fille je VK/Person 2189,47363
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,14 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1,14

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Gesamt 0,85 Félle je VK/Person 2936,47046
Beschiftigungsverhéltnis Mit 0,85 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,85

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 1 Félle je VK/Person 4160
Beschiftigungsverhiltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,4 Stationir 0,6

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 1,97 Fille je VK/Person 1675,16772
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,97 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,48 Stationir 1,49

B-[0103].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

#  Anerkannte Fachweiterbildung / zusitzlicher akademischer Abschluss

: ' PQ21 Casemanagement !

abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0103].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

i1 1 ZP08 - Kinisthetik i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Zusatzqualifikation

12 1 ZP03 - Diabetes i

e e e 4
13 1 ZP20 - Palliative Care i
Fmmm o o o o oo oo oo {
14 1 ZP16 - Wundmanagement :
f----- oo o T 1

15 17ZP0l - Basale Stimulation :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 85/293



Klinikum Crailsheim 0107 - Gastroenterologie

B-[0107] Gastroenterologie
B-[0107].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Gastroenterologie

Unsere Arztinnen und Arzte verfiigen iiber groBe Erfahrung in der Behandlung von akuten,
chronischen und malignen Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, der Leber und der
Bauchspeicheldriise.

Bei diesen Erkrankungen ist eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit zwingend notwendig.

Hier arbeiten wir eng mit den chirurgischen Kolleginnen und Kollegen unseres Hauses, der
onkologischen Abteilung des Diakonie-Klinikums Schwibisch Hall und der Abteilung fiir
Radioonkologie am Diakonie-Klinikum Schwibisch Hall zusammen.

Eine enge Zusammenarbeit erfolgt dariiber hinaus mit den universitdren Zentren der Umgebung
(Universitdtskliniken Heidelberg, Ulm und Wiirzburg).

Wir fiihren tédglich eine groBe Anzahl an endoskopischen, endosonographischen und sonographischen
Untersuchungen durch. Auch die entsprechenden therapeutischen Eingriffe, z. B. Polypektomien,
Osophagusvarizenligaturen, APC-Behandlungen, endosonographische Punktionen und transcutane
sonographische Punktionen werden durchgefiihrt. Seit dem Umzug in den Klinikneubau verfiigen wir
iiber eine Endoskopie, einen Aufwachraum und eine Gerédteaufbereitung, welche nach modernsten
Gesichtspunkten eingerichtet wurde.

Besonderen Wert legen wir darauf, dass diese Untersuchungen unter Einhaltung der S3-Leitlinien fiir
Sedierung und Komplikationsmanagement in der Endoskopie durchgefiihrt werden und die Eingriffe
so wenig belastend wie moglich und schmerzfrei fiir die Patientinnen und Patienten verlaufen.
Ebenfalls in hoher Frequenz werden Eingriffe an Galle oder Pankreas (ERCP) durchgefiihrt. Diese
sind in der Regel als therapeutische Eingriffe (Papillotomie, Steinextraktion und Stenting) angelegt.
Zur Abkldarung von thorakalen Beschwerden oder Refluxbeschwerden steht eine Impedanz-pH-Metrie
zur Verfiigung. In hoher Fallzahl werden auch Patientinnen und Patienten mit chronischen
Lebererkrankungen und chronisch entziindlichen Darmerkrankungen iiberwiegend ambulant betreut
und behandelt.

Vorwiegend ambulant werden Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Magen-Darm-Traktes, der
Leber und Bauchspeicheldriise mit allen gdngigen Chemotherapien behandelt. Die Patientinnen und
Patienten werden vor Therapieeinleitung in der Regel im interdisziplindren Tumorboard des
Diakonie-Klinikums Schwibisch Hall vorgestellt.

Alle onkologischen Erkrankungen auBBerhalb des gastroenterologischen Fachgebietes, sowie
Hamatoblastosen und Lymphome werden an onkologische Kooperationspartner iiberwiesen.

Im Bereich der Diabetologie liegt ebenfalls ein Schwerpunkt. Hier werden Patienten in allen
Abteilungen des Hauses von einem interprofessionelle Team aus Diabetologen, speziell qualifiziertem
Pflegepersonal und Diédtberatern mit Diabetes mellitus als Haupt- oder Nebendiagnose von unserer

Abteilung betreut.

B-[0107].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

1 10700 - Gastroenterologie :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Fachabteilungsschliissel

12 10107 - Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie |
e B e e 4

13 10100 - Innere Medizin i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0107].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Bernhard Braun

Telefon 07951 490 201

Fax 07951 490 299

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de

Dr. Braun

B-[0107].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von _ . . .
. o .. . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ .

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

geschlossen
§ 135¢ SGBV
Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefirzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jiahrliche
Erlauterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualititsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

Es wurden keine leistungs- oder fallzahlabhdngigen Boni vereinbart.
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B-[0107].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

i1 1 VI38 - Palliativmedizin i
{2 |VI30- Physikalische Therapie 1
'3 IVI0-Schmerstherapie 1
{4 IVI20 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis T 1
f'é"'+ VI33 - Diagnostik und Therapic von Gerinnungsstorungen 1
6 '\'/ié'é"'é}ié'éél}'ébl'e """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 1
{7 | VI42- Transfusionsmedizin T 1
'8 | VRO4-Duplexsonographic T 1
€'9"" '\'/iib'é"'égflb—g};ﬁfﬁ'e'}n"{t'f{{)}I{r'éé{i{ﬁ{{e'i """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" :

i 11 1 VI43 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen i
{12 | VRO2 - Native Sonographie T 1:
13 0 '\}ii'dé"'él'r{éliﬁé'rl'slb}léié'BEISiil'ér's'{)Hé?g{éI}i{{é """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" 1,
{14 | V11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie) 1:
{15 | VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs ?
i '\}i'1'é"'1'5[ég}ié's}1i£ und Therapie von Krankheiten des Peritoneums ?
17 | '\}i'dé"'ﬁ[égli&s}ii{ und Therapie von Nierenerkrankungen ?
18 | '\'/i'dé"'ﬁ{églié's}ii{ und Therapie von himatologischen Erkrankungen ?
{19 : VI10 - Diagnostik und Therapic von endokrinen Emahrungs- und Stoffwechselkrankheiten ?
{20 | V114 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas 15
121 1 VI20- Intensivmedizin 1,
{22 1 &i‘iﬁ“'ﬁ{;g;;;s};i; und Therapie von Allergien 1:
+23 | VI23 - Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen (einschlieBlich
: HIV und AIDS)

124 116 - Diaghostik und Therapie von Kranlheiten der blera | ——" ?
125 | VII8 - Diagnostik und Therapic von onkologischen Erkrankungen ?
2Vt e o s e K

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0107].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl 1921
Teilstationédre Fallzahl 0
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B-[0107].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer
11128 Pneumonie durch sonstige Viren ; 247 i
po-mo- o e el 4
12 1N39.0 Hamwegsmfektlon Lokalisation nicht niher bezeichnet ; 71 |
Fmm e = = o o o o o T Foe e 4
13 K564 Sonstlge Obturation des Darmes : 50 i
Brmm b o oo oo oo T EEEE q
; i Sonstlge und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen i i
4 1 A09.0 : 48 :
: : Ursprungs : :
f----- R e e R e e L T Rt 1
; 5 : F10.0 Psychlsche und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter 46 i
A ' Rausch]
po-mo- o s Hommmmmmm e 4
6 1J15.9 Bakterlelle Pneumonie, nicht niher bezeichnet ; 36 |
frmmm e Fo e 4
17 1K83.1 Verschluss des Gallenganges i 29 i
Bmmm b = o oo oo oo oo - s q
18 1F10.3 Psychlsche und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Entzugssyndrom : 28 :
P = = o e o T o S T o T Fooooooe o 1
19 1J69.0 Pneumome durch Nahrung oder Erbrochenes : 27 :
f----- G EE PR . et 1
110 1 E86 : Volumenmangel : 27 :
f----- R L LT + ------------------------------------------------------------------------------------------------ it 1
111 1K29.6 i Sonst1ge Gastritis i 25 i
po---- = o o oo o o e oo e oo Hommmmoeoooeo 1
112 1J18.9 Pneumome nicht ndher bezeichnet ; 22 i
po--o- o s R 4
113 1EI11.91 Dlabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet i 22 i
L o e s i 4
114 1 K70.3 Alkohohsche Leberzirrhose ; 22 |
Fmmm o = o o o o oo Fo e 4
115 1 D64.8 Sonstlge niher bezeichnete Andmien i 21 i
Bmmm b o oo oo T oo R EEE q
; i , Dlvertlkulltls des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer i i
116 1 K57.32 : LA
: : : Blutung : :
f----- oo oo o T e et 1
117 iN17.93 i Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium 3 i 20 i
po---- T e e L LT PR PR L P LR EE T PP PP e s Hommmmmmmooees 1
118 1 K80.31 Gallengangssteln mit Cholangitis: Mit Gallenwegsobstruktion i 19 !
po--o- e s R 4
Gallengangsstem ohne Cholangitis oder Cholezystitis: Mit
19 1 K80.51 ; 19 :
! ! Gallenwegsobstruktlon ! !
e e e COUTEEEE L L LR e PP PP P e e PR s 4
120 1K29.0 Akute hdmorrhagische Gastritis ; 18 i
i e e RRbEE L EEE 1
121 iN13.2 Hydronephrose bei Obstruktion durch Nieren- und Ureterstein : 18 :
f----- R R EETEE 1
: Gallengangsstem ohne Cholangitis oder Cholezystitis: Ohne Angabe einer
122 ! K80.50 ; 17 :
: Gallenwegsobstruktlon : !
po--o- e T e TR S REEEEEEEEEEErE 4
123 1R10.4 Sonstlge und nicht niher bezeichnete Bauchschmerzen ; 16 i
L L EEELCEE R S + ------------------------------------------------------------------------------------------------ el 4
124 1K21.0 Gastroosophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis ; 16 |
Fmmm b = = o o o oo e ERREEEEEEEEEEEE 4
125 1K80.21 Gallenblasenstem ohne Cholezystitis: Mit Gallenwegsobstruktion i 15 i
e e e ERGEEEE q
126 1 A46 Erys1pe1 [Wundrose] : 15 :
e s e Fooooee e 1
127 1J98.7 Infektlon der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert : 14 :
f----- LR L o O TR et 1
128 1N20.0 i Nierenstein i 14 i
f----- Hom e oo o o Hommmm oo 1
; » Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht nédher
129 1 A09.9 : ) : 14 :
' ' ' bezeichneten Ursprungs ! '
po-mo- GO ECTEEE R S + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hommmmmmm e 4
130 1 K29.1 Sonstlge akute Gastritis ; 14 |
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B-[0107].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

112 Viruspneumonie anderenorts nicht klassifiziert ; 247
12 TK80  iCholelithiasis T
3 Fl0 . i;é'y'élii's'ciié'{llié"\}éii{éit'éﬁ's's'{&ﬁﬁgéﬁ'ci{ir'c'i{,'&ii{ciﬂéi """"""""""""""""""" e
4 Nae . 's'é'ﬁét'{gé'ié}é'ﬁkﬂ&{éi{ des Hamnsystems o
's 1K29  {Gastitisund Duodenitis 7 e
r6+A09 """""""" §+'s'c'{rié{{g'e'{iﬁ&'}{{c'ﬁi'ﬁé'ﬁé}'l':{e}'e}'c}}{e'{é Gastroenteritis und Kolitis }er'lé}ié's'é{{iﬁli'? """ 62 """ 1
, ! ' nicht niher bezeichneten Ursprungs : !
7 Tkse ! Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hemie e
s 15 ! Pnoumonie durch Bakterien, anderenorts nicht Klassifiziert T
o TksT | Divertikulose des Darmes T
‘10 (k83 . 's'é'ﬁét'{gé'ié}é'ﬁkﬂ&{éi{ der Gallenwege T
‘11 {K85 | AkutePankreatiis T VI
e T i')];'t;éié's'}{e'il'&{{s"%ﬁz' """"""""""""""""""""""""""""""""""""" T
{13 (18 |Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet T
‘14 (Es6 Wolumenmangel T T
15 e +-13-r_1-e-1;;1-1-c;1_1-i;:-;1-1;;<-:-};_f-éé‘gé-l-l;c-l-Hﬁé;-i-g-é_éal;-s-t;r;-zgﬁ """"""""""""""""""""""""""" T
16 IN17  |Akutes Nieremversagen T oy
f----- RGREEE L LT + ------------------------------------------------------------------------------------------------ et 1
117 1 K25 : Ulcus ventriculi : 25 :
18 k70 [ Alkoholische Leberkrankhett T E
19 D6 i 's'é'ﬁé{{g"e'}&i{a{{ﬁ{é}[ """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
{20 {R10  |Bauch-und Beckenschmerzen T R
ol iN20 {Nieren- und Ureterstein T
22 s +'sf£>}{é£{§é_ii}é£1}i{éit'éi{ der Atemwege T
23 IN13 'O'Eéér'ﬁi{t]'v'éﬁiéﬁéhﬁlé_Hﬁ&iiéfili%&é}ﬁa}{ﬁlé """""""""""""""""""""""""""""" T
24 K26 TUleus duodeni T 0
05 a4 T's'é'ﬁét'{gé'é'ﬁr'{)ﬁ{s'éﬁé'éi{s't"rdl;'ti%?c"L'Hﬁgéh"kr'éﬁlii{e'{t """""""""""""""""""" T
r26+E87 """"""" ! Sonstige Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des 's'éliié'is';s'é{-f""ml; """ 1
S — (Gleichgewiclts N j
127 1K21 Gastroosophageale Refluxkrankheit ; 17 i
128 [K55 | GefaBkrankheiten des Darmes T T
129 (K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis TR
130 (A6 |Erysipel [Wundrose] T T

o ]

B-[0107].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS Code (N- .
. OPS-Bezeichnung
stellig)
i1 11-632.0 ' Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs i 667 i
e TR e Sttt s 1
12 13-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel : 292 ,

- = . _________
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OPS Code (N-
stellig)

OPS-Bezeichnung Fallzahl

' Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des

13 18-930 ; , L2010
: ! ' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes ! !
4 iies02 ! | Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie e
*5+1440 9 """""" " Endoskopische Biopsic an oberem Verdauungstraki, Gallengingen und Pankreas: | 1 92 """ *
P ' Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt E E
FITY TR Eﬁé;él;&i{l}}'tigiééii'Eﬁégéé?éé{i&tlg nach Pflegegrad3 IETE I
7 13200 i\'ia'tl'v'éE&iﬁ};{l}'e'r'{ér'ﬁ&g}éﬁﬁié des Schadels T
Y ! Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel T I
*9+144O a """"" ?Ei{di)’si&{};{s'éi{é Biopsic an oberem Verdauungsirakt, Gallengingen und Pankreas: | 1 58 """ 1
i | i 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt
10 f144a7 +E;1-(i;)-s-l;-o-1;1-s-éi1-é-]-3-1-(;1-)-s-1g am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien s |
T + _____________ | Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten | 1
11 8-98g.11 isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 136
I i Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage
15 15585 P ieacbediniigheit Piegebedinfiie nach Pllegerad 4 T T
131640 § | Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege T
*14+8800 CO -------  Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: | 92 """ *
' Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE
IERET A i\'ia'tl'v'éE&iﬁ};{l}'e'r'{ér'ﬁ&g}éﬁﬁié des Abdomens e
T  Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten  § ?
16 8-98g.10 isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 83
: Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage
17 15469.03 | Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch T
S ' Endoskopische Operationen an den Gallengéingen: Steinentfernung: Mit N ?
118 :5—513.21 : 72 '
' ' Ballonkatheter : '
19 {9984a . Eﬁége'é'e}i{l}%}i'giééii'Eﬁége'l;?c'é{{r'ftlgHééﬂ'éﬁé'gég{é&é """"""""""""""""" e
120 (16501 ij'l;g'ﬁ};éifs'éi{e' Koloskopie: Total, bis Zakam T
1T Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen: T ;
21 8-713.0 Atemunterstiitzung durch Anwendung von High-Flow-Nasenkantilen [HFNC- 67
System]
S ' Endoskopische Operationen an den Gallengéingen: Einlegen von nicht N 1,
22 1 5-513.10 61

' ; selbstexpandlerenden Prothesen: Eine Prothese
pommo- o o s REEEEELTEEEREE 4

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

23 8-98¢g.12 1solat10nspﬂ10ht1gen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 58
: : Isoheremhelt Mindestens 10 bis hochstens 14 Behandlungstage : :
[EEEee T L r e T e e e A L e L Ery PEPYEEryEEres EEEETEErererss 1
124 18-706 i Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung i 57 i
po---- o o e oo 1
125 18-831.0 i Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle: Legen i 51 i
renee S i R TR EECr 1
' Endoskoplsche Operationen an den Gallengédngen: Inzision der Papille
126 15-513.1 : 51 :
! : (Pap1110tom1e) : |
[ e Fommmmmmmneoes 1
127 1 1-444.6 Endoskoplsche Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie i 51 i

e RPN
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OPS Code (N- .
OPS-Bezeichnung Fallzahl

stellig)
: i Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes: !
28 5-452.61 Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen ! 43
I I mit Schlinge

___________________________________________________________________________________________________________________ i

29 1 651 ; 42 '
------------------------------------------------------------------------------------------------- LR
30 3 056 Endosonographle des Pankreas i 41 |

B-[0107].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1

: 1 1-632 ' Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie : 679
12 19084 iPflegebedarftigkeit Y
'3 11440 | Endoskopische Biopsic an oberem Verdauungstrakt, Gallengéingen und Pankreas | 360 |
r4+898g """""" ?i&&iﬁl&i{éi{ﬁl{lﬁﬁéB'e'{is'é's}'e'déi{l}{g'E{ci'e'r'iﬂféléii{)ﬁ}1{{{H{éﬁi'ﬁi{{ﬁiié's}'s}éﬂiéﬁ"'?"""3'2';§ """ 1
' ' + isolationspflichtigen Erregern ' '
s iss13 {Endoskopische Operationen an den Gallengéngen =~ F 05
{6 13205 +'éb'r}i£>1i£é£{6}rl"c§-g}£1;i{1'e-'cié's'}ii{cib}}{é}{s' mit Kontrastmittel LT
r7+8930 --------- 5 { Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des +291 """ 1
b ' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes i i
'8 11650 Tii]ééf{ééﬁs'éi{é'ﬁéib'sl;&;{é """""""""""""""""""""""""""""""""""""" 00
o 1444 . Eﬁcii)'siééi;{s'éi{e' Biopsie am unteren Verdauungstrakt i 206
110 13200 i\'ia'tll}é"c'c}i{{la'{l't'e'r't'd{r]gg'}éﬁﬁié'Eiéé'é'c'lié'ciéi; """""""""""""""""""""""" T
‘11 13222 | Computertomographic des Thorax mit Kontrastmittel T s
12 18800 'T}é}{s'h}'sib'ﬁ'%{i}éiiﬁiﬁ{"E'&iﬁ}Eé'y-tEﬁi{éHz'éHt}?a'{{1}12{?Héiﬁﬁé%;iéﬁﬁ&l%ﬁ&é?'T """ 128
13 15460 |Andere Operationen am Darm TV
{14 15.452 | Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes | 112 |
15 1640 i ii]é};ﬁéé{{s'éi{e' retrograde Darstellung der Gallenwege T
16 13200 . i\'ia'tl'v'é'Eéhﬁiiﬁ}éﬁ'érﬁb'g}éﬁﬁiéEi'e's' Abdomens e
17 18831 . 'L'é'g'éi{ und Wechsel eines Katheters in zentralvenose Gefae e
18 |8713 | Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen @
19 13-0s5 TEH(ib's'éHc;'g}?a};i{{e' der Gallenwege und der Leber T
20 18706 T Anlegen einer Maske zut maschinellen Beatmung T s
o1 i1est | Diagnostische Sigmoideoskopie T
122 13.056 i Ehaéé-éh-é-g};éﬂlg-cié-s-i’-a-l;l-lé;é-a-s- ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' [T
23 18153 'T'i{ér'éi{éﬁ'tiééi{é};'e'rié{it?a'ﬁé'Eﬁﬁkii&[&é}'ﬁéﬁéh}iéﬂié """"""""""""""""""" TR
124 13800 . i\'ia'tl'v'é'Ma'giié{r'ééb'ﬁé}{éigri{é'g}'aﬁi{é des Schadels [T
25 11853 . ii]é'g'f{ééifsféi{e' (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhghle T
126 13202 { Native Computertomographie des Thorax. 7 N
127 18701 | Einfache endotracheale Inubation VI
28 18718 +i§§é&£ﬁ£§é€ﬁi§&5}iﬁdﬁé'f{z(f'e'e[ﬁii{g'j bei maschineller Beatmung o
129 11-620 | Diagnostische Tracheobronchoskopie e
130 11-635  |Diagnostische Jejunoskopie T T

o ____________
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B-[0107].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

#  Artder Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

' AMOS - Ermédchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a Gastroenterologische hepatologische und

' SGB V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) ' onkologlsche Sprechstunde !

Ambulanz

' Gastroenterologische hepatologische und

1 : VI43 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen :
! onkologlsche Sprechstunde !
" Gastroenterologische, hepatologische und | VI14 - Diagnostik und Therapic von Erkrankungen der Leber, |
: onkologische Sprechstunde der Galle und des Pankreas
"~ Gastroenterologische, hepatologische und | VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des ?
' onkologlsche Sprechstunde ' Darmausgangs
*4  Gastroenterologische, hepatologische und T\}i'fi - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des *
onkologlsche Sprechstunde ' Magen -Darm-Traktes (Gastroenterologie) !

.| Gastroenterologische, hepatologische und | VI09 - Diagnostik und Therapic von hamatologischen ?
: + onkologische Sprechstunde Erkrankungen
B +t};é{{é'e}{{éiéib'giééiié"ﬁ'e'l;é't&'égl;c'ﬁe'{{ﬁii """" {VI18 - Diagnostik und Therapie von onkologischen ?
r ' onkologlsche Sprechstunde ' Erkrankungen 1

; : Gastroenterologlsche hepatologische und , . !

i : onkologische Sprechstunde ;

g S |

B-[0107].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

i1 11-650.1 Dlagnostlsche Koloskopie: Total, bis Zdkum ' 489 i
5 T 16320 Dingnostische Gsophagogastroduodenoskopie: Bet mommatom Sias I
'3 116502 | Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie I
4 laaar | Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: | bis 5 Biopsien I
*5+14409 """"" " Endoskopische Biopsic an oberem Verdauungstrakt, Gallengingen und Pankreas: +238 """ 1
P i Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt E E
! Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes: | ;
6 5-452.61 . Ex21510n, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen 133
: : l i mit Schlinge
TS0 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch s
'8 154693 | Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch N
f'9""; 16500 | Blééﬁéé&s'éi{é Koloskopie: Partiell s
10 {14446 Ei{(ii{siéé‘liis'éi{e"ﬁféﬁslé am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie I
11 {3225 | Computertomographic des Abdomens mit Kontrastmittel T
12 13000 +N&Eé'651{1}5{1}&&‘5{118@}5{115E{e'é Schadels I
1313222 | Computertomographic des Thorax mit Kontrastmittel .

e RSP
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#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

i i i Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:

14 5-452.63 Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische
: I : Mukosaresektion
! Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes: | ;
15 5-452.62 Exzmon endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von mehr als 2 15
: Polypen mit Schlinge
16 13056 | | Endosonographie des Pankreas VI
17 i81s4x { Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Bauchraumes: Sonstige | 13 |
r18+16321 """"" ?Biééﬁéé{{s'éi{é Osophagogastroduodenoskopie: Bei Anastomosen ;1;'6;51;i1§g1;;,“§*“““'1'2' """ 1
i ' Magen und/oder Duodenum
19 13825 +Mégﬁé't}-e'sféﬁa{{z'{é{ﬁbé}é{p'f{l2{ des Abdomens mit Kontrastmittel TR
r20+54526x _______  Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes: +11 """ 1
oo ' Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Sonstige i i
*21+16311 """"" ! Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei Anastomosen an Osophagus liﬁ}i/'ééie??"""'l'o' """ 1
: : Magen : :
122 154298 | Andere Operationen am Osophagus: Bougierung |
123 13051 |Endosonographic des Osophagus e
124 116540 | Diagnostische Rektoskopie: Mit flexiblem Instrument A
25 13053 | | Endosonographie des Magens e
126 159850 'L;;'é;{ééi{r;h;"&g;;l;'.';);ic;;};é;{l;é;;;géa;l;i;éi{é;'?A‘é Laser P
27 (16310 . iilééi{cié{{s'éi{é Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs e
+28+14407 " Endoskopische Biopsic an oberem Verdauungsiraki, Gallengangen und Pankreas: | 5 """ 1
i Sphlncter Oddi und Papilla duodeni major
129 116521 | Diagnostische Endoskopie des Darmes tber ein Stoma: Koloskopie s
ST R Commoms e A A

B-[0107].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

i1 1 1-650 : Diagnostische Koloskopie i 935 i
D s ! Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie s
3 i1 +ié£{ci6's'1££{15{s'éi{é§{c§§s}€ am unteren Verdauungstrakt T
4 T1aa0 . Ei{dé'siééiéis'éi{é'fs'{éﬁs'{é an oberem Verdauungstrakt, Gallengingen und Pankreas | 243 |
s is4s2 ! Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes | 184 |
6 15460 Tl&}{é'e}'e"61;'e}'a{£{<§1}'e}1'é}£{i5££1{{ """"""""""""""""""""""""""""""""""" C e
7 1325 +E&Hﬁﬁéﬁéﬁééﬁﬁi{{é'cié's,';&ia'cib}}{é}{s' mit Kontrastmittel YR
'8 13200 | Native Computertomographie des Schadels o
9 3o |  Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 0
110 11631 ! Diagnostische Osophagogastroskopie g
1 issis | Endoskopische Operationen an den Gallengingen T
12 15420 . Z&Hé'e'r'é'6152:}5{{61}}:}1}}{{6%551{5;&; """""""""""""""""""""""""""" T
13 is-154 { Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Bauchraumes VI
{14 13-056 |Endosonographie des Pankreas 7 VI

- -SSR
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
115 13-825 Magnetresonanztomographle des Abdomens mit Kontrastmittel i 11 i
Brmm b o o o o o oo oo o o e oo oo q
116 13-051 Endosonographle des Osophagus : 9 i
F o e o T T S o T S Fo o 1
117 13-055 Endosonographle der Gallenwege und der Leber : 9 :
b----- T e en T R TEE 1
118 1 1-654 : Dlagnostlsche Rektoskopie : 7 !
f----- e e e L R ettt 1
119 13-053 : Endosonographle des Magens : 6 :
po---- dmm oo o oo o e e e e e e e oo emoeooeooo CEEEE PP 1
120 1 5-985 Lasertechmk ; 6 i
po-mo- o s R 4
121 13-207 Natlve Computertomographie des Abdomens i 5 i
[ LR LELTE TR R s e e e e EEEEEEETEEEPre 4
122 13-05a : Endosonographie des Retroperitonealraumes ; 5 |
s o oo e e s Fo e 4
123 1 1-652 : Diagnostische Endoskopie des Darmes tiber ein Stoma i 5 i
[ Ao oo ooeoooosoooooooooooooooooooe- T EEEEEE q
124 13-82a Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel i 4 i
i R R e Fom 1
125 13-059 Endosonographle der Bauchhohle [Laparoskopische Sonographie] : 4 :
f----- T e e Hommmm oo 1
126 13-058 : Endosonographle des Rektums : 4 :
f----- e R et T R 1
127 11-640 ! Dlagnostlsche retrograde Darstellung der Gallenwege ! 4 i
po-=-- e e e e e P e e PP PP S XCEEEEPPEErEes 1

28 1 1-63b Chromoendoskople des oberen Verdauungstraktes : 4 :
po--o- R ERDSEETEEEE R S e e e e R 4
129 13-804 : Native Magnetresonanztomographie des Abdomens i 4 i
po-mo- DR TTTEEE R s + ------------------------------------------------------------------------------------------------ EEEEEEETEEEPrE 4
130 1 5-449 Andere Operationen am Magen ; 4 |
B-[0107].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft
Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung Nei

ein
vorhanden
Stationdre BG-Zulassung Nein
B-[0107].11 Personelle Ausstattung
B-[0107].11.1 Arzte und Arztinnen
Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40
Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte
Gesamt 10,55 Félle je VK/Person 281,259155
Beschéftigungsverhiltnis Mit 10,55 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 3,72 Stationir 6,83
— davon Fachirztinnen und Fachirzte
Gesamt 4,82 Fille je VK/Person 667,013855
Beschéftigungsverhiltnis Mit 4,82 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 1,94 Stationir 2,88

B-[0107].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

11 1 AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

_________________________________________________________________________________________________________________
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) AQ23 Innere Medizin

B-[0107].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

i1 1 ZF09 - Geriatrie

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0107].11.2 Pflegepersonal

Mallgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften

Gesamt 35,6 Fille je VK/Person 58,85417
Beschéftigungsverhiltnis Mit 34,84 Ohne 0,76
Versorgungsform Ambulant 2,96 Stationér 32,64

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt 0,35 Fille je VK/Person 5488,57129
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,35 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,35

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 0,47 Félle je VK/Person 4087,23413
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,47 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,47

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt 1,55 Fille je VK/Person 1239,35486
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,55 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationér 1,55

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 1,07 Fille je VK/Person 2088,04346
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,07 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,15 Stationir 0,92

B-[0107].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse
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Anerkannte Fachweiterbildung / zusétzlicher akademischer Abschluss

i . i PQ21 - Casemanagement

abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0107].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

1 1 ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik i

BTIIRS Kimsetl T 1
3T AROL Bl Stmulation *
4TI Diabetes 1
5T am0 aliaive Care *;
o 7RIS Wandmanagement

B-[0107].11.3 Angaben zum ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Seit 2019 psychosoziale Krebsberatung durch eine Diplom-Psychologin.
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B-[0190] Geriatrie
B-[0190].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Geriatrie

Die Zunahme des Durchschnittsalters der Patientinnen und Patienten fiihrt seit einigen Jahren dazu,
dass wir im Bereich der Geriatrie, d.

h. der Versorgung hochbetagter und multimorbider Patientinnen und Patienten tétig sind.

Fiir geriatrische Patientinnen Patienten ist neben der fachkundigen &rztlichen Betreuung eine
systematische Heranfithrung an die

Verrichtungen zur Bewéltigung des Alltags erforderlich sowie die frithzeitige Organisation der
Weiterbetreuung nach der Entlassung aus

dem Krankenhaus, wobei hier die Zusammenarbeit mit unserem Team des Sozialdienstes im
Vordergrund steht.

Klinischer Schwerpunkt im Rahmen der medizinischen Versorgung hochbetragter Menschen im
Landkreis Schwébisch Hall ist der Standort

Crailsheim. mit Chefarzt Dr. med. Dipl. Gerontolge Norbert Andrejew, Facharzt fiir Innere Medizin,
Klinische Geriatrie (Altersheilkunde) und

Palliativmedizin.

Das Zentrum fiir Altersheilkunde ist die dritte Sdule der Abteilung "Innere Medizin" des Klinikums
Crailsheim. Ziel dieser Abteilung ist es,

korperliche und seelische Leiden von Patientinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen,
unheilbaren Krankheiten zu lindern.

Hochbetagte Menschen sollen mdglichst lang in ihrer gewohnten Umgebung verbleiben und daher
nach einer Erkrankung in ihre vertraute

oder in eine betreute Umgebung zuriickkehren konnen. Die Arzte, das Pflegepersonal, die
Therapeutinnen und Therapeuten und der

Sozialdienst bilden ein eingespieltes Team - sie verstehen sich als Partner der hochbetagten
Menschen.

Ein Schwerpunkt der Abteilung ist die geriatrische Betreuung alterstraumatologischer Patientinnen
und Patienten im Landkreis. Hier besteht

eine enge organisatorische und prozessorientierte Zusammenarbeit mit der chirurgischen Abteilung
des Klinikums Crailsheim sowie auch

mit der Klinik fiir Unfallchirurgie am Diakonie-Klinikum Schwébisch Hall.

B-[0190].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel
1 10190 - Innere Medizin/ohne Diff. nach Schwerpunkten (II)
1210200 - Geriatrie ;

fom--- e e e e e e e e e e e e oo 1

13 10100 - Innere Medizin i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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B-[0190].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Dipl. Geront. Norbert Andrejew
Telefon 07951 490 463

Fax 07951 490 144

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de

Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de

——
Dr. Andrejew

B-[0190].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von _ . . . .
. o .. . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ ]

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

Organisationseinheit/Fachabteilung an die

geschlossen
§ 135¢ SGBV
Es werden mit allen Chefiarztinnen und Chefidrzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlauterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[0190].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

i1 1 VI24 - Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen i

[ T 1

12 1 VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels !

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote

3 1 VIO6 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten i
"4 IVN17 - Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen Lahmungssyndromen ?
'S 1V103 - Diagnostik und Therapic von sonstigen Formen der Herzkrankheit ;
'6 V15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge ;
7 {'VN10 - Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen |
'8 IV - Palliativmedizin ?
0T TVROA  Duplexsonographie T ?
10 [ VRo3 - Eindimensionale Dopplersonographie

i . { VRO2 - Native Sonographie i

Abdomensonographle Echokardiographie
: . VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen :

Vldeoendoskoplsche Schluckuntersuchung

13 VI39 Physikalische Therapie !
147 1VC29  Behandiung von Dekubialgoehiren
B-[0190].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl 307
Teilstationdre Fallzahl 0
B-[0190].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-

Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
t1 1872.01 ' Schenkelhalsfraktur: Intrakapsulér : 34 :
S s T {Femurfraktur: Intertrochantar T m
'3 is;210 { Femurfraktur: Trochantir, nicht naher bezeichnet T
{4 18722 iSubtrochantire Frakear T ST
'S 18325 iFrakturdes Ospubis T T
po----  ECREREECEEEEEEEE + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Rt 4
16 1S723 i Fraktur des Femurschaftes ; 8 |
7 isa221 rakcur dos proximalen Endes des Humerus: Kopf T s
s 15014 { Linkshervinsuffizienz: Mit Beschwerden in Rube s
9 00 | Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes s
f'i 0 'T's'é'z'.'i """""" UFraktr des Os sacrum T Py
11 N300 Tﬁ?i{ﬁ;&é'g'éiﬁ'fél&{éﬁ'iéiééiiéé'ti&{ nicht naher bezeichnet s
12 1882.82  iTrimalleolarfiaktur T e
(13 10159 ! Baktericlle Pncumonie, nicht nher bezeichnet e
B-[0190].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig
# ICD-3-Code @ Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 1S72 i Fraktur des Femurs ; 115 i
R CE ! Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens o

b s . ___
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# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
13 1S82 : Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprunggelenkes i 14 i
IS T Fraktar im Boreich der Schulter und des Oberarmes T g
s i1s0 {Heminsuffizienz T
6 is2 ! Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule Py
7 e . ﬁl}}{lﬁfé}i{t """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" s
po---- oo Hmmmmmmen e 4

8 iSI12 Fraktur im Bereich des Halses ; 5 i
f'9"_'5+3'6'é """""""""" Pnoumonie durch feste und flissige Substanzen ST

10 N30 | Sonstige Krankheiten des Harnsystems R
s T | Pnoumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet s
2 s ! Pnoumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert e
13m0 UAtherosklerose T T
14 is06 UIntrakeanielle Verlewung, T T
15 ks6 T'ééiéi'y'{{s'c'ﬁé}' lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie T
16 21l [ Akuter Myokardinfarkt I
B-[0190].7 Durchgefithrte Prozeduren nach OPS

OPS Code (N- .

stellig) OPS-Bezeichnung Fallzahl
: 9.550.1 : Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14 186
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
r2+9320 """""" ! Therapic organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des Sprechens, | 1 47 """ 1
P : der Stimme und des Schluckens E !
'3 13200 iirﬁt]_v'éEéiiﬁi[ﬁé}}&ﬁbéiéﬂﬁigE{éé Schadels TR
r4+85502 ! Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 21 T 75 """ 1
P Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten : E
r's'"'- 99848 . Eﬁégése'aa}%}igi;éi{Eﬁé;éﬁé&ii&ﬁ;éHéeﬂ'éﬁé'g'égr'é&'3 """""""""""""""""" VTR
r6 85 500 _(;J_e_r-l_;;t-r_l_s_c_l_l_e_ friihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 7 + """ 37 """ 1
P ' Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten E !
r7+81 91 5 ________  Verband bei groBflichigen und schwerwicgenden Hauterkrankungen: T 36 """ 1
b ' Hydrokolloidverband i i
'8 116320 . ijlééf{dé{{s'éi{é Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs TR
-r'9'"'-+§-'9'éli 9 . Eﬁége's'e'ci;l}ﬁigiééii'Eﬁé;é@ii&ﬁé};;;:i;'é'fiég'égr;az """"""""""""""""" T

110 13203 { Native Computertomographie von Wirbelsaule und Raickenmark T

11 13206 | Native Computertomographie des Beckens TR

2 '3' 225 | Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel T
rl 3 : 8800 co _______ +'T}é}{s'ﬁ}'slb'ﬁ'%{i}éiil;ii{{ . Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: +14 """ 1
: : Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE
14 1844 . ijlééf{dé{{s'éi{é perkutane Punktion der Pleurahohle VI
s T T . E&Hﬁﬁiéiiéh?&éﬁﬁiﬁé'&é's'ﬁ{ér'é;{ mit Kontrastmittel I

16 13800 | Native Magnetresonanztomographie des Schadels ST

17 is1sa1 T'T'i{e'r-éia'e}}'t{ééiié-bé-{l;{{tﬁr}-e'Eﬁﬁliiié}{-v'é}i'6@5}{&{}ié-s"T'flSr'é;.'Efe'ﬁ}Z{ﬁE)iiié """""" TR
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OPS Code (N-

OPS-Bezeichnung

Fallzahl

stelllg)

 Haimodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne

18 8 854.2 : . . 10
N O e | —— ;
119 i 3-207 : Native Computertomographie des Abdomens i 8 i
50 1543150 Gastrostomic: Perkeutan “endoskopisch (PEG): Durch Fadendurchzugsmethode | 8 |
Sies T ! Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop e
22 13802 | Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Rickenmark g
23 13202 | Native Computertomographie des Thorax I
3 ! Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten.  § ?
24 8-98g.14 | isolationspﬂichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller 7
Isoherelnhelt Mindestens 20 Behandlungstage
*25+3035 --------- . iiSiﬁiﬁ&E differenzialdiagnostische Sonographie des GefaBsystems mit + """" 6 """ *
: : ! quantitativer Auswertung ! !
126 114447 | Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien Ey
*27+8930 """""" " Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des T 5 """ 1
' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
128 116501 | Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakam A
129 13828 | Magnetresonanztomographie der peripheren GefiBe mit Kontrastmittel T
130 {3050 Transsophageale Echokardiographie [TEE] T
B-[0190].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 18550 ' Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung i 298 i
r2+9320 """""""  Therapic organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des Sprechens, | 1 47 """ 1
P i der Stimme und des Schluckens : E
'3 13200 | Native Computertomographie des Schadels T T
4 loosa ! | Pllegebedirftigheit T
s 18191 | Verband bei groBflichigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen YR
6 162 Tiiiééﬁ&é&s'éi{é Osophagogastroduodenoskopie 0
7 13203 | Native Computertomographie von Wirbelsiule und Rickenmark T
P ! Computertomographic des Abdomens mit Kontrastmittel g |
9 13206 | Native Computertomographie des Beckens T
*10+898g """""" ?i&iﬁiﬁf&i&éhﬁéﬁlﬁﬁﬁé bei Besiedelung oder Infektion '&i{{Q{{éﬁi'ﬁiﬁ'ﬁiié's}'s}é}it'é{"'?"""1'5' """ 1
' ' + isolationspflichtigen Erregern ' '
STREE 7  Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahohle VI
12 iss00 { Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat | 14 |
131322 | Computertomographic des Thorax mit Kontrastmittel TR
{14 19200 ! Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen T
15 (3800 +i\'ia'tl'v'é'M?a'g}{é£r'ééb}15}12£51i{&g¥é§ii{é'£1'e's' Schadels T
16 is8s4 . i&?a}li&ci{éiﬁé """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
17 18152 . 'T'i{e'r'éi)'e'{{tié'ciié}?a}léi{&a'ﬁé'iiﬁh'l&{éﬁ'v'éli'(')'{g;'a}ié}{}ié's'ﬁ&é% """"""""""""" 0
18 13207 | Native Computertomographie des Abdomens T
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Klinikum Crailsheim

0190 - Geriatrie

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

119 15-431 i Gastrostomie i 8

50 15613  Evaluation des Sehhickens mit fliblem Brdoskop T Ty
21 f3s02 i\'ia'tl'v'é'Ma'g}{é££é;31151{2£6£{&g'£é13ii{é'&Sﬁ'bifl}i;éiééﬁfé und Rickenmark s
22 13200 | iiiié?éE&iﬁi&[&éﬁé&l&é&;ﬁié des Thorax T
233035 " Komplexe differenzialdiagnostische Sonographic des Gefifisystems mit + """" 6 """
! ! ' quantltatlver Auswertung !

124 11444 | Endoskopische Biopsic am unteren Verdawungstrakt 5
r25+8930 """""" ' Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des T 5 """
b ' Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes i

26 11650 Tijlééﬁdéifs'éi{é Koloskopie s
27 13052 | Transosophageale Echokardiographie [TEE] [
128 13828 | Magnetresonanztomographie der peripheren Gefiie mit Kontrastmittel [
129 11266 | Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestitzt YT
130 {1440 " [ Endoskopische Biopsic an oberem Verdsuungsinakt, Gallengingen und Parikreas | 4

B-[0190].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

#  Art der Ambulanz

{ AMOS Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs.;

b 1a Arzte-ZV (Unterversorgung)

Bezeichnung der

Ambulanz

|
g g g g g g g

B-[0190].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufler AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung

1 Geriatrische Ambulanz VNl 9- Dlagnostlk und Therap1e von gerlatrlschen Erkrankungen

B-[0190].11 Personelle Ausstattung

B-[0190].11.1 Arzte und Arztinnen

Mallgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegiirzte

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit
Versorgungsform Ambulant

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt
Beschéftigungsverhiltnis Mit
Versorgungsform Ambulant

Qualitédtsbericht 2021

4,18
4,18
1,73

3,83
3,83

Fille je VK/Person
Ohne

Stationir

Félle je VK/Person
Ohne

Stationir

Stand: 14.11.2023 16:09:11

40

125,306122
0
2,45

80,15666
0
3,83
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Klinikum Crailsheim 0190 - Geriatrie

B-[0190].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

11 1 AQ23 - Innere Medizin i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

Des weiteren werden ggf. Psychologen und Fachérzte weiterer Fachabteilungen hinzugezogen.

B-[0190].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

i1 1 ZF01 - Arztliches Qualititsmanagement

s S 1
12 1 ZF09 - Geriatrie |
B o = o oo o e e 1
13 1 ZF28 - Notfallmedizin E
Fm o = = oo e o e e e e oo 1
14 1 ZF30 - Palliativmedizin i
po---- o s 4

15 1 ZF26 - Medizinische Informatik i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[0190].11.2 Pflegepersonal

Mallgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkréften

Gesamt 16,2 Fille je VK/Person 18,95062
Beschéftigungsverhiltnis Mit 16,2 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 16,2

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréaften

Gesamt 1,7 Félle je VK/Person 180,588226
Beschiftigungsverhéltnis Mit 1,7 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1,7

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 0,79 Fille je VK/Person 388,607574
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,79 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,79

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt 1,94 Fille je VK/Person 158,247421
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1,94 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1,94

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 0,51 Fille je VK/Person 601,9608
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,51 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,51
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Klinikum Crailsheim 0190 - Geriatrie

B-[0190].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusiitzlicher akademischer Abschluss

B-[0190].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

| ZPOl Basale Stimulation i

R R O O I RIS EmammammanE=, 1

12 ZP02 Bobath .

i e 1
3 ZP07 Geriatrie

e e e 1

4 ZP08 Kinéasthetik !

R i e P L L D 1

i ZP03 Diabetes E

i . ' 2. B. Diabetesberatung :

B-[0190].11.3 Angaben zum ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

Gesamt 1 Fille je VK/Person 614
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0,5
Versorgungsform Ambulant 0,5 Stationir 0,5

Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten, Krankengymnastinnen und Krankengymnasten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Gesamt 1 Fille je VK/Person 307
Beschéftigungsverhéltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpddagoginnen und Sozialpddagogen

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person 614
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,5

Personal des Therapiezentrums (Ergotherapie, Physiotherapie und Logopéddie) werden

stationsiibergreifend eingesetzt. Der Geriatrie werden Mitarbeiter aus dem Pool fest zugeteilt.
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. ) ) 1500 - Allgemein-, Viszeral-, und
Klinikum Crailsheim

GefédBchirurgie
B-[1500] Allgemein-, Viszeral-, und Gefafichirurgie
B-[1500].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
Abteilungsart Hauptabteilung
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Allgemein-, Viszeral-, und Gefidfchirurgie

Die Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-, und Gefidfchirurgie bietet ein breites Spektrum fiir die operative
und

konservative Behandlung der Patienten an. Die Gesamtleitung der Klinik fiir Allgemein- Viszeral-,
und

Gefiaflchirurgie obliegt Herrn Dr. Gerhard Abendschein. Er ist Facharzt fiir Chirurgie,
Viszeralchirurgie inkl.

spezieller Viszeralchirurgie und Gefdf3chirurgie. Unter der Sektionsleiterin Frau Dr. Christine Wurst
wurde die

Klinik im September 2019 von der deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie zum
Kompetenzzentrum fiir Hernienchirurgie ernannt. Neben den Schwerpunkt der Hernienoperationen ist
die

minimalinvasive kolorektale Chirurgie ein weiter Schwerpunkt der Klinik. Eine besondere Expertise
besteht

ebenfalls im Bereich der Schilddriisenchirurgie, die unter Neuromonitoring komplikationslos
durchgefiihrt werden

kann. Weiterhin werden Operationen an der Gallenblase in groBer Anzahl erbracht. Natiirlich werden
Notfalleingriffe des Magen-Darmtraktes wie z.B. Blinddarmentziindungen, Magengeschwiire oder
Darmverschliisse rund um die Uhr durchgefiihrt. Behandlungen des Enddarms, wie z.B. Himorrhoiden
und

Analfisteln runden das Angebot ab.

In der GefaBchirurgie bieten wir das komplette Spektrum bis auf Eingriffe der thorakalen und
suprarenalen Aorta

an. Ein besonderer Schwerpunkt ist die Behandlung des diabetischen Fullsyndroms, wo wir eng mit
der

Diabetes-Klinik in Bad Mergentheim zusammenarbeiten. Hierzu gehdren die Eingriffe im Fulbereich,
wo héaufig

die Vakuumversiegelung zur Wundtherapie eingesetzt wird und natiirlich die Optimierung der
arteriellen

Durchblutung durch Gefaoperationen, wie Patcherweitungsplastiken und Bypédssen bis in den
FuBibereich sowie

die GefdBBdarstellungen, ggf. mit Ballondilatation oder Stentimplantation in Lokalanédsthesie. Eine
Besonderheit ist,

dass sowohl die offen chirurgischen Eingriffe, als auch die sogenannten interventionellen Eingriffe,
wie

Angiographien mit Ballondilatation oder Stentimplantation von den Gefdflchirurgen selbst erbracht
werden.

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Zugangschirurgie, wo neben der Implantation von Port- und
Dialysekathetern

insbesondere die Dialyseshuntchirurgie zdhlt. Hierbei bieten wir Neuanlagen als auch komplexe
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. ) ) 1500 - Allgemein-, Viszeral-, und
Klinikum Crailsheim ) )
GefédBchirurgie

Revisionen an.

Zum Portfolio gehort auch die Krampfaderchirurgie inkl. der endovendsen Radiofrequenzablation und
Sklerosierung. Angeboten wird auch die Aneurysmachirurgie und die Chirurgie der extrakraniellen
Halsgefédlle.

Wir bieten Spezial-Sprechstunden fiir Hernien, allgemein- und viszeralchirurgische Erkrankungen,
Proktologie,

Gefiaflchirurgie und eine Wundsprechstunde an.

B-[1500].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

111800 - Gefdlichirurgie i

Fmm o = o o e e e e e e e e e e e oo 4
12 11518 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Gefafichirurgie :
P o o o oo o oo 4
13 11500 - Allgemeine Chirurgie E

I SRR 4

t4 13757 - Visceralchirurgie |

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1500].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Gerhard Abendschein
Telefon 07951 490 301

Fax 07951 490 302

E-Mail chirurgie@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Sektionsleitung Allgemein- und Viszeralchirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Christine Wurst

Telefon 07951 490 301

Fax 07951 490 302

E-Mail chirurgie@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de
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. ) ) 1500 - Allgemein-, Viszeral-, und
Klinikum Crailsheim ) )
GefédBchirurgie

*

Dr. Abendschein

Dr. Wurst

B-[1500].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von _ ) .. .
N o . . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ ]
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

Organisationseinheit/Fachabteilung an die

geschlossen
§ 135¢ SGBV
Es werden mit allen Chefarztinnen und Cheféarzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlauterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[1500].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

i . 1 VC58 - Spezialsprechstunde :

Hande Varizen-, Coloskopie, Fiifle, BG, Viszeralchirurgie

i - VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
: Verschiebelappenplastik bei Dekubitalgeschwiiren

P I _—m——_—_——_—_—_——— 1

: t VC55 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

i Auch bei groBen chkdarmoperatlonen Spezialitit: Laparoskoplsche Versorgung von Leistenhernien (TAPP) mit groer Fallzahl !

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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. ) ) 1500 - Allgemein-, Viszeral-, und
Klinikum Crailsheim ) )
GefédBchirurgie

#  Medizinische Leistungsangebote

16 VC62 Portimplantation i
i VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
7

; Mehr als 99 % der Gallenblasenoperationen werden laparoskopisch (mit kleinen Schnitten) durchgefiihrt !

i 5 VC22 Magen-Darm-Chirurgie

; Samtllche routinemaBigen Darmoperationen: grole Darmoperationen werden auch laparoskopisch, d.h. mit kleinen Schnitten durchgefiihrt E

; 0 VC21 - Endokrine Chirurgie i

: : Schllddrusenoperatlonen mit kleinem Schnitt und Neuromonitoring :

1) e - Do e e von kaeseresrdedigen 1
STH R}E'z'é"'ﬁéh;{ﬁa'ﬁi{g' von Dekubitalgeschwiren 7
* """ Tyert - wmeritenze *
12 ! Entsprechende interdisziplinéire Nachbehandlung mit onkologisch arbeitenden Internisten am Hause i
13 '\7(':'1'6"X&{&{é{{eﬁ}'y's}i;c'ﬁi{{l}g{é """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ?
D I e e magros i mpy cor e e e ?
"15 | VCIS - Konservative Behandlung von artericllen GefaBerkrankungen ?
16 | WS - Diemmomis s Thermpic von votn Bl il Mlgeeteniangn ?
{17 | VC6! - Dialyseshuntehirurgic 1,
8 e - Onmnrsshe Wenseredae. ?
R T —

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[1500].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl 964
Teilstationédre Fallzahl 0

B-[1500].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
Ziffer

ICD-Bezeichnung Fallzahl

: Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und

11 1K40.90 , . . . . ' 76 '
' '  ohne Gangrin: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet ' '
pommo- R R o o e e e e e oo EREEEEEEEEEERrE 4
5 A : Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem -
oo : FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet i !
fommo e oo o T RREEEEEEEEEEEE 4
; 3 i 170.22 i Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit ; 4 i
o ' belastungsinduziertem Ischimieschmerz, Gehstrecke weniger als 200 m : E
f----- G E P + ------------------------------------------------------------------------------------------------ e 1
14 i R10.4 i Sonstlge und nicht niher bezeichnete Bauchschmerzen i 50 i
[ e e L L L LT P LT EE L Femmmmmeomees 1
15 K8O 20 Gallenblasenstem ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer Gallenwegsobstruktion ! 46 i
oo o o o o o o e e e e e e T o 4
16 E 170.25 Atherosklerose der Extremititenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Gangridn ; 35 i
po--o- e Rt + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hommmmmmm e 1
i i ' Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Ohne Angabe einer i i
¢ 7 1 K80.10 : ) . 30 :
! ! Gallenwegsobstruktlon ! !
bmmm b oo oo oo oo oo TR {
; i Gallenblasensteln mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer i i
+8 1 K80.00 : 28 :
: : Gallenwegsobstruktlon : !
fo---- ik e e it 1
19 1K35.30 ‘ Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne Perforation oder Ruptur 24 :
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1500 - Allgemein-, Viszeral-, und

Klinikum Crailsheim

GefédBchirurgie
ICD-10-GM-
ICD-Bezeichnung Fallzahl
Ziffer

i 10 i K35.8 Akute Appendizitis, nicht nidher bezeichnet : 22 :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- H—
P11 K35 31 i Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis mit Perforation oder Ruptur i 16 i
O Ry AV SR . 1
112 i A46 : Erys1pel [Wundrose] : 16 :
po---- R e L LR ELE ERREEEEEELEELED 1
; : , Dlvertlkuhtls des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
: 13 : K57.32 : ; 15 ;
' Blutung : :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- frommmemececnaeny
14 K64 2 i Haimorrhoiden 3. Grades i 14 |
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+--------------1
15 K61 0 Analabszess i 14 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- oo oo
16 Ell - Dlabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem 13
’ FuBsyndrom als entgleist bezeichnet
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- oo

17 EO4 2 N10httox1sche mehrknotige Struma i 13
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Ot
18 I70 24 Atherosklerose der Extremitétenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration i 12 !
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+--------------1
, ! ' Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangrén: Nicht als; i
: 19 :K40.20 : o i ] ' 12 '
' Rezidivhernie bezeichnet : :
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+--------------1
20 K42 0 Hernla umbilicalis mit Einklemmung, ohne Gangrén : 12 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- H———
i 21 i C20 : Bosartlge Neubildung des Rektums : 12 :
[ R . 1
i 22 i R10.3 i Schrnerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches i 11 i
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+---------------|
23 C18 7 Bosartlge Neubildung: Colon sigmoideum i 11 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- et
24 K43 2 Narbenherme ohne Einklemmung und ohne Gangran i 10 i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- it
25 K56 5 Intestmale Adhisionen [Briden] mit Obstruktion : 10 :
----------------------- e T e EE L LR EEE e TRt SELEERSEERTES
i 26 i 183.9 Varlzen der unteren Extremitéiten ohne Ulzeration oder Entziindung i 9 |
o= i i Fommmmmmm s 1
127 1T82.3 Mechanlsche Komplikation durch sonstige Gefalltransplantate : 9 :
he==== TS EECEEEEr L) + ------------------------------------------------------------------------------------------------ STTEEEEEErsyys: 1
128 1K56.6 Sons‘uge und nicht ndher bezeichnete intestinale Obstruktion : 9 :
o T mRm— L CLE e 1
120 1T81.4 i Infektlon nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert i 9 i
[ . e SRR . 1
: Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und
: 30 : K40.91 : 8 :
i ohne Gangrin: Rezidivhernie : '

B-[1500].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code @ Umgangsspr. Bezeichnung

1 K80 i Cholelithiasis ; 113 i
L R EEEEEE e o e e el 4
12 1170 i Atherosklerose ; 110 |
frmmm e et ERREEEEREEEEEEE 4
13 1K40 Herma inguinalis , 104
Bmm b = = oo oo oo o - oo q
14 K35 Akute Appendizitis ; 71 E
P = e S Fooooo e 1
15 Ell D1abetes mellitus, Typ 2 : 70 :
po---- o e i 4
16 RI10 ; Bauch- und Beckenschmerzen i 61 i
po---- Hmmmm o s Hmmmmmmmes 4
17 1K43 i Hernia ventralis i 22 i
po---- T TE PR o o o R 4
18 K56 : Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie ; 22 i
L R EEEEEEE e e s R 4
19 1 T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert ; 20 i
e e Cu R EEEEEEEEE e o e e e e e Hommmmmmm e 4
110 1 K64 i Himorrhoiden und Perianalvenenthrombose ; 19 |
Frmmm e o oo RREEEEEEL P EEE 4
P11 1 K57 i Divertikulose des Darmes i 18 i
e et T EEE e EE R EEEEEE TR EE PR R Rt q
112 1 C18 Bosartlge Neubildung des Kolons i 18 i
P = = = = o T o T Foooee o 1
13 K42 . Hernla umbilicalis 17 E
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# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
114 1 K61 : Abszess in der Anal- und Rektalregion i 17 |
15 i3 | Varizen der unteren Extremitdten T
16 iAd6 | {Erysipel Wundrose) e |
17 iE04 . 's'é'ﬁét'{gé'ﬁl'c'ﬁit&{s'éié's';&l}}n"é """"""""""""""""""""""""""""""" VI
r18+T82 ii'éﬁiiilli{ét'{éﬁéﬁ'a'ﬁiéi{Eiblﬂéé'e}i'i'rﬁl;ié'ﬁ{éié&iéi'%}Qﬁ;iifa{ﬁié{e'iiﬁ'iié}'z'é{{ und+13 """ 1
N S pindenGefiben I ;
119 1 L89 : Dekubitalgeschwiir und Druckzone ; 13 i
20 iLos +i5{1'6£112ia}i£§s'£é """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" B
121 1C20 | Bosartige Neubildung des Rektums T
122 1174 | Aterielle Embolie und Thrombose T
232 | Hautabszess, Furunkel und Karbunkel T
24 L0 . Eﬁiéél}}&i'e """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
125 [K66 |Sonstige Krankheiten des Peritoneumns T
126 K62 ! Sonstige Krankheiten des Anus und des Rekwurms Ty
127 1172 | Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion e
128 {187 | Komplikationen, die fir Replantation und Amputation bezeichnend sind e
129 (K65 iPertomis : """" 6 |

OPS Code (N-
stellig)

i :  Tempordre Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur

OPS-Bezeichnung Fallzahl

i1 15-916.l | Vakuumtherapie: Tiefreichend, subfaszial oder an Knochen und/oder Gelenken | |
; ' i der Extremititen ' :
[reeee e e TR Cre 1
i 5 ' o ' Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des ' s i
: ! : Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes : E
fo---- fmmmmmmmmmmaaeos + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Fommmmmemmaoes 1
13 13225 Computertomographle des Abdomens mit Kontrastmittel : 125 i
[EXTLE T L ERTETTTERPErrre 1
; 0 sesm i Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: Nicht 112 i
P ' : resorbierbares Material, ohne Beschichtung: 100 cm? bis unter 200 cm? : E
po---- R RREEEE LR e 1
5 ! 551111 Cholezystektomle Einfach, laparoskopisch: Ohne laparoskopische Revision der 13
' ’ i Gallengange i
po---- T T s Rt 4
16 13-607 Arterlographle der Gefi3e der unteren Extremititen ; 109 |
fo-- e e Fommmmmmeoees 1
; i i Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur i i
17 15-916.a0 : _ : 101 !
: ! ' Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut ! !
[EEEEE T LELEET LT Er ere L LT e LTy Cry PEr e ery Er ey eerrery eryresss [ EEEETEETErrerss 1
: . : o : Chirurgische Wundtoilette [ Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem . :
[ ] =6 Gewebe an Haut und Unterhaut: GroBflachig: Fuf3 : '
pomse e et R 4
, , (Perkutan )transluminale GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: Arterien
: 9 : 8-836.0s : 81 :

Oberschenkel ! !
r ----- + ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ERTETTECTEErrre 1
, 0 , 5 — , Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder i s i
: ' ' 1 Xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Hommm e
P11 5 470.11 ! Appendektornle Laparoskopisch: Absetzung durch Klammern (Stapler) ! 68 :

s - S
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OPS Code (N-
stelllg)

OPS-Bezeichnung Fallzahl

12 8 20010 : Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat: o
c i
Erythrozytenkonzentrat 1 TE bis unter 6 TE

i i i Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anésthesie (im

+13+819100 """" | { Verband bei grobflichigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen: + """ 48 """ 1
i i : Feuchtverband mit antiseptischer Losung: Ohne Debridement-Bad E E
41546951 Tandere Operationen am Darm: Adhéisiolyse: Laparoskopisch o
15 158665 [ Revision eines Amputationsgebictes: Fubregion T
16 (99848 i | Pilegebedirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad3 TR
17 (5083 TReoperation T T
N :+'(i5é}iéﬁ{éﬁ-')}}?a'ﬁ'siifr}i{ﬁéi'e' GefaBintervention: Ballon-Angioplastie: Gefifle ISR 1
118 1 8-836.0 : 37 !
: : ' Unterschenkel : |
Fmmm b o o o o o o o o o oo +

119 18-192.1g . ) . . . . | 35
! ! ' Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde: GroBflachig: FuBl !
r20+819021 ! Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit Pumpensystem| 35 """ 1
' bel einer Vakuumtherapie: 8 bis 14 Tage
Sitemio 'L'é'g'éi{ und Wechsel cines Katheters in zentralvendse GefaBe: Legen VI
F22+81915 '\'/é'r'ﬂéi{(i-t}'e-{gr'éfs'ﬁ;c'fl}géﬂ{{ﬁ&' schwerwiegenden Hauterkrankungen: + """ 34 """ 1
: ! Hydrokollmdverband : !
23 13228 -é;)-r;i)ugé;{(;;n“(;_g};[;i{lg der peripheren Gefife mit Kontrastmittel YR
r24+819020 ! Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit Eﬁ}nnl;éﬁé'y's'{éﬁiT """ 33 """ 1
' bel einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage ' '
r25+58961f 'éiil}lﬂgfs'ci}é'ifvﬁi[&i&ié't{é'fizifli}{cié'e'éﬂé'e'{ﬁé'ﬁ{]' }n"{t'ia'rliié'r}{ﬁ}{g%ﬂé}k}'é{li;{éiﬂ"§+ """ 32 """ 1
P | Gewebe an Haut und Unterhaut: GroBflichig: Unterschenkel E E
6 seess T | Amputation und Exartikulation Fub: Zehenamputation T
r27+58961e """"" =+'c'i{i}liig'i's}:}]é'iif'ﬁi{éi&iéi{é'ﬁifﬁh}ié'él;}i&'é{r]é}{{]' mit Entfernung von erkranktern | 30 """ 1
P i Gewebe an Haut und Unterhaut: GroBflichig: Oberschenkel und Knie : E
128 13.605 . Z&Hé}lb'g}é'ﬁl}ié' der GefaBe des Beckens T
129 13222 | Computertomographic des Thorax mit Kontrastmittel s
130 {99849 | Pflegebedirftigkeit: Pflegebediirflig nach Plegegrad 4 T
B-[1500].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

#  OPS-4-Code  Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 15916 Temporare Weichteildeckung ; 325 i
F2+58% --------- | ! Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] }n"{t'ia'{li'fé}}{ﬁ}{gﬁéﬁ'é}k'féhiit'éiﬁ'f"";"z """ 1
b ' Gewebe an Haut und Unterhaut i !
r3+8930 """""" " Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des T 1 65 """ 1
P : Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes E E
4 iss36 iﬁé}iéli{é}{ )transluminale GefaBintervention VT
{S 15932 | Artdes verwendsten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstirkung 7
e 'é})}}i{)]i{e}{{)}n"&g};ﬁi{{e-'cié's'}&iicié}}{é}{s' mit Kontrastmittel T
7 issu 'c'i{éié'z'_\}é{éi{{&{ﬁé """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
'8 13.607 | Ateriographic der Gefifie der unteren Extremitaten T

b A A S e e e T T T A ]
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# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
19 15-530 Verschluss einer Hernia inguinalis i 106 i
L et b ELCECTTTEEE LR P LR P e L PR R e P PP e PR oo q
110 1 8-191 Verband bei grof3flachigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen : 102 :
i R e o 1
111 1 8-190 Spe21e11e Verbandstechniken : 101
b----- m o o o e Hommmmmmm oo 1
112 1 5-469 : Andere Operationen am Darm : 95 :
f----- e e T et 1
113 19-984 : Pﬂegebedurftlgkelt : 80 :
[ fmm oo o e e e e e e oo S CEEEE PP 1
114 1 5-470 Appendektornle i 74 !
po-mo- o s Hommmmmom e 4
115 15-900 Elnfache Wiederherstellung der Oberflichenkontinuitit an Haut und Unterhaut ! 71 i
[ Rt T R PR Hommmmmmm e 4
i 1: i e i Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Anésthesie (im . i
oo ' Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde : !
i she e o 1
117 1 8-800 : Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat 56 :
b----- Hmmmmmm oo oo e Hommmmmmmmoe o 1
118 1 5-866 : Revision eines Amputationsgebietes : 56 :
f----- L o o o e R 1
119 15-865 i Amputation und Exartikulation Fuf3 i 50 i
po---- T LG L L LT PE TP E PR PP T Hommmmmmmooeeo 1
; ' Radlkale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und
120 15-895 : 49 :
: : ' Unterhaut : |
s e e Fo e 4
121 15-850 In21510n an Muskel, Sehne und Faszie i 49 i
Fmm b o = o o o oo oo oo o o e oo q
122 15-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut i 43 i
e + ------------------------------------------------------------------------------------------------ o 1
i i ' (Perkutan-)transluminale Implantation von nicht medikamentefreisetzenden : i
123 18-840 P41
: : Stents |
po---- T LELETEL T e e S XCEEEETPTEEEes 1
124 15-852 Ex21s1on an Muskel, Sehne und Faszie 40 i
o o o oo o o o o ool Hommmmmm e 4
125 15-930 Art des Transplantates oder Implantates ' 39 i
po-mo- O ERDGRECCTEEEEErE + ------------------------------------------------------------------------------------------------ Hommmmmmm e 4
126 15-983 Reoperatlon ; 38 |
B o = o o o o Fo e 4
127 18-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefil3e : 37 i
L et S Lo EEEE L L L L PR R L PP L PR oo q
128 15-381 Endarterlektomle i 37 i
N IR P = Fom e 1
129 15-541 Laparotomle und Er6ffnung des Retroperitoneums : 36 :
f----- e R R e e e e R PR PP Hommmmmmmoe o 1
130 15-455 : Pamelle Resektion des Dickdarmes : 35 :

- SR

B-[1500].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[1500].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der

#  Art der Ambulanz

Ambulanz
i i i Vor-/Nachstationdre i
1 AMll Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V : !
Ambulanz :
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ i
2 AM08 Notfallambulanz (24h) Notfallambulanz :
P I IIIIII—_——_—_——_—_—_—_—_———~, 1
i AM04 Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a :
3 Abs 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Erméchtigungsambulanz
| Kenntnlsse von Krankenhausérzten und Krankenhausérztinnen) |
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B-[1500].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufier AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung

; ; o + VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und ;
1 ! Erméchtigungsambulanz : :

' ' Folgeerkrankungen '
e et 1
12 ! Erméchtigungsambulanz - VC61 Dialyseshuntchirurgie i
po---- + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
'3 Erméchtigungsambulanz VC18 Konservative Behandlung von arteriellen Geféferkrankungen :
fo---- o e T e + ----------------------------------------------------------------------------------------------- 4
4 ! Erméchtigungsambulanz VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen i
fo---- + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 4
i 5 ! Erméchtigungsambulanz VC62 Portimplantation i
pos-e- e T e e e R L e e Rt 1
16 i Ermichtigungsambulanz VCS 8 - Spezialsprechstunde :
[ + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
17 I Notfallambulanz VOOO (,,Sonstiges*) '
[ e O PR e e T YT T S PRy ey Peres 1

8 Notfallambulanz VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren i

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ )
- 9 ' Notfallambulanz ' VC67 Chirurgische Intensivmedizin :

_______________________________________________________________________________________________________________________________________ i
: 10 : Notfallarnbulanz : VOOI Diagnostik und Therapie von Arthropathien :
b = o e e e e s 1

11 Notfallambulanz VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
Fmm o oo o o o o e e 4
P12 Notfallambulanz VC71 Notfallmedizin i
Fmm o £ oo o o e b e 4
113 Notfallambulanz VO21 Traumatologie i
[TEEEE + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
; i Vor-/Nachstationére , i . i
c14 ! VC61 - Dialyseshuntchirurgie :
' ' Ambulanz ' '
o T — T EEEm———_——. 1
; ' Vor-/Nachstationére ; . i
15 1 VC23 - Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie '
' ' Ambulanz ' '
fo---- oo o 4
i Vor-/Nachstationdre .
116 ! : VC22 - Magen-Darm-Chirurgie !
: Ambulanz :
b o s 1
; Vor-/N achstationére : ) ) i
117 : VC62 - Portimplantation :
: Ambulanz ' '
e S 1
Vor—/N achstationére .
' : VC24 - Tumorchirurgie '
' i Ambulanz '

B-[1500].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGBV

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl
1 5.385.0 Unterbmdung, Exzision und Stripping von Varizen: Lokale Sklerotherapie (durch : a1
In] ektion) :
*2+53995 """""  Andere Operationen an Blutgefiien: Implantation oder Wechsel von vendsen | 34 """ 1
: ! : Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie) ' E
'3 158970 ! Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis: Exzision s
S Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Endoluminale T ?
4 15-385b : 25 :
[ : Radlofrequenzablatlon : !
*5+553033 """" Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder T 23 """ ?
' xenogenem Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior) i
6 53852 +i}}it&l;l}{ci{iﬁg,'iié-z'{s'{dr'{{ﬁi& Stripping von Varizen: Lokale Exzision B
7 38 |  Magnetresonanziomographie der peripheren Gefie mit Kontrastmittel 0
'8 13225 | Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel |

b A A S e e e e e A ]
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#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

9 5.492 00 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Exzision: s
S S LLokal R j
0 S Andere Operationen an BlutgefdBen: Entfernung von vendsen = :
; ' Katheterverwellsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie) ; '
rl 1+53 85 96 """" §+-L-I-r;‘[-e-£l-3-i;1-(-1{1-r-1-g-,-iE-;z-i-s-i-()-r-l-l-l-r;(-l- Stripping von Varizen: Exhairese (als 's'éi{{s'té}}i{gé}"§+""'"1'2' """ 1
P ' Eingriff): Seitenastvarize E E
r12+55 34 35 """""" T-\-/;:-r-s_c-}-lil-l_s-s- ciner Hernia umbilicalis: Mit alloplastischem, allogenem oder T 8 """ 1
xenogenem Material: Offen chirurgisch, mit Sublay-Technik
+13+55 341 """""  Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, mit plastischem T 8 """ 1
: Bruchpfortenverschluss
14 154901 ! Tnzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Exzision [ ?
1 '5";+75'-'3"92i.'5' ________ ! Revision einer BlutgefiBoperation: Revision eines arteriovendsen Shuntes T ?
{16 {5:492.01 | Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Exzision: Tiefi 7 |
rn g 5895 Za """" " Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Hautund T 7 """ 1
P : Unterhaut: Mit primédrem Wundverschluss: Brustwand und Riicken E E
+18+539210 """" }&}{fe—g?c'ﬁ'éiife'é arteriovendsen Shuntes: Innere AV-Fistel '('c':lif{l}{c}'i?'{s'{e'f)"6i{£{e'"'T """" 6 """ 1
P ' Vorverlagerung der Vena basilica E !
r19+53 85 C ________ [ Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Endoluminale T 6 """ 1
b ' Rotationsablation mit gleichzeitiger Sklerosierung E E
120 154900 Tiﬁz'{éiéiiliﬂci'ﬁ'){éiéi&{'V'E)ii'éé&'e't}é'é'e}'iié}lé'ﬁéii'eé{é}{ Inzision Ty
+21+5 530 73 '\}é}'s'éﬁi{{s's' ciner Hernia inguinalis: 'iéél'ﬁééiéi{v"i{lli'éiiéﬁlgé£1'§éhgéi"e[il'égé'ﬁé}i{"§+ """" 5 """ 1
' i oder xenogenem Material: Offen chirurgisch, epifaszial (anterior)
3 -+ """""""""""" ' Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Exzision (z.B. nach Milligan- A 1
122 1 5 493.22 : i 5 |
:  Morgan): 3 oder mehr Segmente : !
r23+53 85 4 """"" Ti}}i{éiéii{d{{ﬁg,'E{z'{s'{dﬁ'{l}i& Stripping von Varizen: Transkutane ij"ﬁiéiﬁiliéﬂr}'gf"'? """" 5 """ 1
i der Vv. perforantes (als selbstindiger Eingriff)
124 13806 | Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systerns Cs
*25+589524 """" ?iié}iﬁ;;fe' und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Hautund + """" 5 """ 1
P ' Unterhaut: Mit primdrem Wundverschluss: Sonstige Teile Kopf : E
r26+5894 la """"""  Lokale Exzision von erkrankiem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exzision, lokal,, 1
P ' mit primidrem Wundverschluss: Brustwand und Riicken : E
ST 65&511% Behandlung von Hamorrhoiden: Exzision (z.B. nach Milligan- o 1
127 : 5-493.21 ; 4 :
' ' i Morgan) 2 Segmente ' '
R . i}}it'&{)]}{ci{iﬁg,'iié-z'{s'{&{{{l}i&' Stripping von Varizen- (Isolierte) Crossektomie: V. | . 1
128 : 5-385.80 : 4 :
: saphena magna : !
r29+55 3403 """" " Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen T ;1 """ 1
P ' Bruchpfortenverschluss: Ohne weitere Mafnahmen E E
30 (3822 +Mé'g'ﬁ'e}}'e'sféi{é{z't&ﬁbéiéﬁhl'e'Liééﬁééiééﬁsf mit Kontrastmittel I
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B-[1500].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung .
ein

vorhanden

Stationidre BG-Zulassung Nein

B-[1500].11 Personelle Ausstattung
B-[1500].11.1 Arzte und Arztinnen

Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegiirzte

Gesamt 6,75 Félle je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 6,75 Ohne
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt 4,75 Fille je VK/Person
Beschéftigungsverhiltnis Mit 4,75 Ohne
Versorgungsform Ambulant 2,25 Stationir

B-[1500].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen
1

GefédBchirurgie

40

142,8148
0
6,75

385,6
0
2,5

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

weitere Zusatzweiterbildungen:
- DEGUM Tutor

- endovaskulédre Chirurgie
B-[1500].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung
i1 1 ZF28 - Notfallmedizin

[P T T T T Ty

12 1 ZF43 - Spezielle Unfallchirurgie

fo---- e

13 1 ZF34 - Proktologie

[ R

14 1 ZF38 - Rontgendiagnostik — fachgebunden —

[ L _________

weitere Zusatzweiterbildungen:
- DEGUM Tutor

- endovaskuldre Chirurgie

B-[1500].11.2 Pflegepersonal

Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten
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Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften

Gesamt 12,86 Fille je VK/Person 74,96112
Beschéftigungsverhiltnis Mit 12,77 Ohne 0,09
Versorgungsform Ambulant 0 Stationér 12,86

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person 1928
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,5

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 1,86 Félle je VK/Person 518,279541
Beschiftigungsverhéltnis Mit 1,86 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 1,86

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkréften

Gesamt 0,24 Fille je VK/Person 4016,66675
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,24 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,24

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 0,19 Fille je VK/Person 5073,684
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,19 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,19

B-[1500].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

: ' PQ21 Casemanagement !

abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden

52 IZP08 Kinésthetik
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#  Zusatzqualifikation

13 1 ZP01 - Basale Stimulation i
b m o o oo oo oo oo q
14 1 ZP03 - Diabetes i

i H R 1
15 17ZP20 - Palliative Care !

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Geburtshilfe
B-[2400] Frauenklinik - Gynakologie und Geburtshilfe
B-[2400].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
Abteilungsart Hauptabteilung
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Frauenklinik - Gynédkologie und Geburtshilfe
Geburtshilfe

In der Geburtshilfe erblicken jahrlich mehr als 600 Kinder ab der 36%2b0 Schwangerschaftswoche
das Licht der Welt. Dabei ist unser Ziel, eine Geburtshilfe in entspannter und

freundlicher Atmosphédre zu bieten, mit einem Maximum an Sicherheit fiir Mutter und Kind, was
gewihrleistet wird durch das Team aus

Hebammen, Kinderkrankenschwestern, Krankenschwestern und Arzten vor Ort und durch die
Kooperation mit der Kinderklinik des

Diakoneo Schwébisch Hall.

Die Re-Zertifizierung als babyfreundliches Krankenhaus erfolgte im Jahr 2019.

Der individualisierte und familienorientierte Ansatz unserer Geburtshilfe beginnt bereits vor der
Entbindung mit regelméifBigen

Kreiflsaalfithrungen und einem umfassenden Kursangebot durch die Hebammen.

Werdende Miitter erhalten dabei Informationen rund um Schwangerschaft und Geburt, zu den
entsprechenden Geburtstechniken,

Entspannungsiibungen sowie iiber Moglichkeiten der Schmerzlinderung, zB auch mittels
Periduralandsthesie und lernen gleichzeitig das

Team der Hebammen kennen. Ferner werden Informationen zu moglichen
Schwangerschaftsbeschwerden sowie zur richtigen Erndhrung

wihrend und nach der Schwangerschaft vermittelt. Hierzu sind auch die Partner der werdenden
Miitter eingeladen. Neben dieser

Geburtsvorbereitung gehoren die Kurse zu den Themen ""Stillen"", ""Riickbildungsgymnastik"" und

nn

""Babymassagen"" zu unserem Angebot

rund um die Geburt.

Der mogliche Einsatz von Homdopathie, Akupunktur und Aromatherapie und dafBl unter der Geburt
geméll den Wiinschen der

Schwangeren die verschiedenen Gebérpositionen (z. B. im Krei3bett oder auf dem Hocker) oder auch
die Wassergeburt angeboten werden

konnen runden unser Konzept ab.

Nach der Entbindung werden Mutter und Kind auf der Station betreut. Rooming-In ist
selbstverstindlich, d. h. das Kind kann jederzeit bei

der Mutter sein. Im Besonderen wird das Stillen geférdert und in jeder Form unterstiitzt. Die Pflege-
und unsere Stillfachkréfte bieten

intensive Beratung und praktische Hilfe.

Gynikologie

In der operativen Gynékologie werden alle standardmédBigen Behandlungen und Operationen bei
gutartigen und bosartigen Erkrankungen erbracht. Neben den kleinen meist

ambulanten Eingriffen wie Ausschabungen, Gebarmutterspiegelungen, Konisationen und

Probeentnahmen kann ein sehr breites
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medizinisches Leistungsspektrum abgedeckt werden.

Bei gutartigen Erkrankungen wie Gebdrmutter- und Eierstocksverdnderungen werden als die
schonendere Variante bevorzugt

minimal-invasive Techniken per operativer Laparoskopie (Bauchspiegelung) oder operativer
Hysteroskopie eingesetzt.

Ein inhaltlicher Schwerpunkt liegt auch in der Diagnostik und Therapie der Endometriose. Hier war
die Abteilung 2018 als

Endometriosezentrum zertifiziert worden.

Die Abteilung ist eine anerkannte Beratungsstelle der Deutschen Kontinenz Gesellschaft, sowie
Mitbegriinder des zertifizierten Beckenbodenzentrums im Jahr 2017.

Hier bieten wir eine umfassende Diagnostik in einer speziellen Sprechstunde (Blasendruckmessung,
Blasenspiegelung), individuelle

Beratung und verschiedene konservative sowie operative Behandlungsmethoden an. Im Rahmen der
Inkontinenzchirurgie sind dies die

spannungsfreie Schlingenoperation (TVT/TOT-Band) oder im Rahmen der Beckenbodenchirurgie
verschiedene Methoden, meistens

vaginale oder laparoskopische, im Einzellfall aber auch abdominale Beckenbodenrekonstruktionen
mit Eigengewebe oder mit Netzimplantat.

Neben kosmetischen Eingriffen an der Brust (Verkleinerung, VergroBerung, Rekonstruktion) bieten
wir im Falle einer bosartigen Erkrankung

der Brust oder aber des Unterleibs leitliniengerechte Operationen, auch in Kooperation unter anderem
mit dem Brustzentrum und dem gynédkologischen

Krebszentrums Hohenlohe.

B-[2400].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

i1 12400 - Frauenheilkunde und Geburtshilfe i

[ g g g g g g g gy a

B-[2400].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Frauenklinik

Titel, Vorname, Name Dr. med. Ronald Goerner

Telefon 07951 490 651

Fax 07951 490 681

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de
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e

Dr. Goerner

B-[2400].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hilt sich bei der Vereinbarung von _ ) .. .
.. S . . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ ]

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

Organisationseinheit/Fachabteilung an die

geschlossen
§ 135¢ SGB V
Es werden mit allen Chefiarztinnen und Chefarzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlduterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[2400].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

i1 VG12 Geburtshilfliche Operationen

12 -VGO9 Pranataldiagnostik und -therapie :
'3 | VG14 - Diagnostik und Therapie von nichtentzindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes ?
{4 T VGI3 - Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane ?
s "'T'\}E}'(ié"'f)'{;g}i&sft]ié und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdrise ?
r-6----+i}-(-}-(ii---l-j{é-g-r;)-s-tﬁ; und 'ﬁ{é};};{é ;;;I;'ga{a;;{{g;;; Tumoren der Brustdriise ?

9 :VGO7 - Inkontinenzchirurgie :
10 |VGIS- Spezialsprechstunde ;
‘11 {VGL6- Urogynikologie ?
12 | VGI9 - Ambulante Entbindung ?
'1' 3% | VGO - Endoskopische Operationen ?
g 4 i VG11 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des 1
: | Wochenbettes i
f'i 5 '\'fc}'ib"'iiéiié{{ﬁi{g'éb'{ﬁ{s'{lib's'c—i{w"a{ﬁ'gé}éé'ﬁ;f}éﬁ """"""""""""""""""""""""""""""""""""" ;

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote
17 VGOI Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise :
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ i
18 VK25 Neugeborenenscreenmg i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[2400].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl 1523
Teilstationédre Fallzahl 0

B-[2400].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM-
Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
11 1738.0 E1n11ng, Geburt im Krankenhaus : 554
2 Toso . 's:'i{&ﬁ'téligé'l;{ir't"eli{e'é'ﬁliiiﬁig's' """""""""""""""""""""""""""""""""" T
+3+0342 """""" ! Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen chirurgischen | 65 """ 1
' Bingriff
{4 70680 | Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch abnorme fetale Herzfrequenz. | 64 |
'S 10420 | Vorzeitiger Blasensprung, Wehenbeginn innerhalb von 24 Stunden TR
{6 10622 |Sonstige Wehemschwache T T
7 iNss2 | Sonstige und nicht niher bezeichnete Ovarialzysten T
r8+0682 | Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch abnorme fetale Herzfrequenz | 23 """ 1
' ' ' mit Mekonium im Fruchtwasser '
‘9 ip2sa {Inwamurales Leiomyom des Uterus T
10 lods [ Obertragene Schwangerschaft T e
‘1 b2 ,+éli{é}t'{gé'i(léﬁéli&ﬁhé}ié_s'B'V_é}é ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' s
r12+0334 """"""" ! Betreuung der Mutter _v'v'égé'ﬁ_li)f{s's'v'é}i{éi{ﬁ{é'ISZ{{i<}§h&iﬁ{ﬁié}ié}'iﬁ{i&'e'{ll&ié}'{l}i&'"'§+""";4' """ 1
S O O eoereeeeeeereeeeeeemmsssseeeee e eemmssssseese e [ ;
113 1021.0 : Leichte Hyperemesis gravidarum ! 13 i
{14 (P704 | Sonstige Hypoglykimic beim Neugeborenen T
15 10001 iTubargravidiat TR
{16 {032.1  |Betrouung der Mutter wegen Beckenendlage T
{17 IN803 | Endometriose des Beckenperitoneumns T
18 csal | Bosartige Neubildung: Endometrium g
119 10200 iDrohenderAbort T T
120 [RI04 . 's:'é'l{é{{gé'{iﬁé' nicht naher bezeichnete Bauchschmerzen [ T
o1 los2 ! Geburt cines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio cacsarea] e
2210681 i ii'éﬁiia'lliéét'[é{{e'{ﬁe'{ Wehen und Entbindung durch Mekonium im Fruchtwasser | 7 |
23 IN8L3 'T'é'téii{r'éiéﬁs'}i'e's'ifté}lié'ﬁ}{&'é?c}' Vagina T
{24 (P21.0 | Schwere Asphyxie unter der Geburt S
125 (D250 |Submukoses Leiomyom des Uterus e
126 1064.1 | Geburtshindernis durch Beckenendlage e
127 1013 | Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduzierte Hypertomie] e

g g g g S |
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ICD-10-GM-

Ziffer ICD-Bezeichnung Fallzahl
128 1N81.2 Partlalprolaps des Uterus und der Vagina : 5 :
29 iNSO.I UEndometriose des Ovars 7 s
30 'L6'47i'"'"""'LFi{{s}}é'ﬁé'iiiiﬁ&éi{tl&'e}i'éﬁ 37 oder mehr vollendeten Schwangerschafiswochen | 5 |

B-[2400].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

# ICD-3-Code @ Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
vl 1738 : Lebendgeborene nach dem Geburtsort : 557
2 toso i 's'{a'éﬁ'té}{gei;{{&"el}{e'éfﬁiil}i'g's """""""""""""""""""""""""""""""" T'""'z'éi """ 15
F3+O68 ii-éfﬁia'ﬁi{é{[&{e'ﬁ'ﬁe'{ Wehen und Entbindung _(-1{1_r-c_l-1_%é:[é_l-e-r_l_]-)_l_s_t_r-e_é;Et:é:[;l-(_l_l_s:[;e-s-s-] """" 94 """ 1
i ! [fetaler Gefahrenzustand] E
r4+034 """""""" Tiéé}}é'ﬁ{iﬁ;g'&'e?ﬂ/i{i{{e'{ bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der T 65 """ 1
L BEHEIORID [ j
151042 : Vorzemger Blasensprung : 50 :
‘6 iD25  !LeiomyomdesUterus T T
r7+N83 """""""" ?N]éii{éi{{zﬁﬁ&i{éﬁe' Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des 'Li'g"i;i{;r;;"';* """ 27 """ 1
S e b ;
8 1062 : Abnorme Wehentatigkeit i 27 ,
9 iNgl éé'ﬁiiéiﬁ}}{féﬁs'ﬁéi der Fraw T
10 foas . i}i;é}&é},;e}?c' Schwangerschaft T
1 iNs0 UEndometriose T [T
+12+P70 'T'£é}{s'{t}§£{s'éi{e"éié'ﬁjhééi{'cié's'i&i}iiéHli}}é}é}'siEf'fv'v'ééﬂs'éié"é{é'i“{l}'iie'ﬁ'ifé&}'s'{{rié"'§+"""'1'7' """ 1
P : das Neugeborene spezifisch sind E !
r13+o33 ---------- ! Betreuung der Mutter bei festgestelltem oder vermutetem Missverhiltnis +15 """ 1
b : zwischen Fetus und Becken i i
14 ip27 . 'c'}lit'a'}{{g'é'iilélli)lia}iflé desOvars T
151021 . ﬁBéHthiigES' Erbrechen wahrend der Schwangerschaft VI
r16+032 " Betreuung der Mutter bei festgestellier oder vermuteter Lage-und +13 """ 1
P : Einstellungsanomalie des Fetus E !
17 1000 | Extaweringravidia T T
{18 {R10 ! Bauch-und Beckenschmerzen 7 g
19 icsa iéb's'&{{ge'iilé'ﬁl}fli'c{d}{g"éé's' Corpusuteri TR
20 ip21 . ;&-S-I;I-l-};)-(-lg unter der Geburt |
211020 {Blutung in der Frohschwangerschatt T
+22+026 """"""" Tié'e't}'eliiiﬁ'g' der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwiegend mit der N 9 """ 1
P ' Schwangerschaft verbunden sind ' !
1231082 | Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio cacsarea] e
o4 N2 ! Zu starke, zu hiufige oder unregelmaBige Menstruation Eg
25 o3 +éEé&ii[éHéﬁ;ﬁéﬁEﬁiQfééﬂ{v'é}{gfe}'s'éﬁé'f'{slﬁéﬁé{é}ié'ii'y'ﬁé}'t&i{éj """"""""""" e
26 047 . 'F}Js'{ré'ﬁé'iiiiﬁ&éiét]ﬁ&ﬁéﬁfﬁﬁﬁﬁ&é Wehen] P |
27 icso | Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma] e
128 1066 !Somstiges Geburtshindermis 7 s

b A ]
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129 1064 ' Geburtshindernis durch Lage- Haltungs und Einstellungsanomalien des Fetus
+

OPS Code (N- .
OPS-Bezeichnung Fallzahl
stellig)

111242 Audiometrle ; 566 i
o o = o o o o o o o o e o oo e el 4
12 19-262.0 Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Routineversorgung ' 553
Frmmm e e Fom e 4
1319260 i Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt , 382 i
[ s P ERTEEE q
14 15-730 H : Kiinstliche Fruchtblasensprengung [ Amniotomie] , 144
P = = e o L T T s EIRRREEEELELEELE 1
i s ' 57583 Rekonstruktlon weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum ; "3 i
: ' [Darnmrlss] Naht an der Haut von Perineum und Vulva
po---- e e S CEEEEPPERTLEs 1
16 i 8-910 Epldurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie ; 102 i
oo o oo o o e ool R 4
17 5 738.0 Eplslotomle und Naht: Episiotomie ; 89 i
pommmm o m oo + ------------------------------------------------------------------------------------------------ el 4
8 5 749.10 : Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Primar ; 87 |
[ eREEE LT ELE L LT R RREEEEEEEEEEEE 4
; 9 i 5.758 4 ; Rekonstruktlon weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum ; . ;
i i ' [Dammrlss] Naht an Haut und Muskulatur von Perineum und Vulva ! i
f----- T e LR PR R e PR et 1
110 15-749.0 : Andere Sectio caesarea: Resectio : 80 :
f----- Hom oo s it 1
t1115-749.11 i Andere Sectio caesarea: Misgav-Ladach-Sectio: Sekundér : 68 :
po---- L mm o e e e e e e e e e e e e e e e e e e oo S CEEET PP LEE 1
112 19-261 : Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt ; 60 i
pom-o- R R o e ool R 4
; : ; Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Spezielle Versorgung (Risiko- ; :
113 19262.1 sne ¢ P gung ( L5y
! ! Neugeborenes) ! !
L e T e L L P L PR s 4
114 15-728.1 Vakuumentbmdung. Aus Beckenmitte i 50 i
[ e o e EIRRREEEELEEEEEE 1
; i ; Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer ; i
r 15 : 5-651.92 : 26 '
: Ovarlalzyste Endoskopisch (laparoskopisch) ! !
po--=- e Syt S oot Sasisar s S e S CEEETPET P LT 1
16 i 5-661.62 Salplngektomle Total: Endoskopisch (laparoskopisch) i 25 !
oo o oo o o o o o o e e Hommmmmom e 4
117 5 682.02 Subtotale Uterusexstirpation: Suprazervikal: Endoskopisch (laparoskopisch) ' 24 i
o o = o o o o o o o o e e e i 4
118 E 8-515 Partus mit Manualhilfe ; 24 |
Frmm o o o o o o o e ERREEEEEEEEEEEE 4
; 19 i 6814 i Ex2151on und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Morcellieren des Y i
b ' ' Uterus als Vorbereitung zur Uterusexstirpation i i
f----- ESCEEEL LR oo o oo Hmmmmmmmm oo 1
: i : Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere Mallnahmen): : :
120 {5-653.32 24

: Endoskoplsch (laparoskopisch) : |
pommo- e e e s S REEEEELEEEEREE 4
i Rekonstruktlon weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum
121 15-758.2 ' ) ) ' 23 '
: : ' [Dammriss]: Vagina . :
R SRR o o |
122 15-728.0 ' Vakuumentbindung: Aus Beckenausgang : 19 :
Rl e e T o= Fooooe oo 1
123 15-469.21 Andere Operationen am Darm: Adhésiolyse: Laparoskopisch : 17 :
f----- e T e L G e EEEE L L et 1
124 1 1-694 : D1agnostlsche Laparoskopie (Peritoneoskopie) : 16 :
F----- oo oo it 1
125 11-672 : Dlagnostlsche Hysteroskopie : 15 :
po---- oo oo o oo o e e e e oo Hommmmmeoooeo 1
- : T , Adhasmlyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung: Am 1
b ' ' Peritoneum des weiblichen Beckens: Endoskopisch (laparoskopisch) : E
Rt el LT L L LT L o oo ERREEEEEEEEEEEE 4
127 15-740.1 Klassische Sectio caesarea: Sekundir , 14 i
[ nn T TEEEE LT et e e n e L LT L LR P L e PR e P e e e PP L e e e TP EEEE q
; i i Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstiarkung: Nicht i
128 15-932.41 : : 12 '

[ : ' resorbierbares Material, ohne Beschichtung: 10 cm? bis unter 50 cm? : !

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 124/293



2400 - Frauenklinik - Gyndkologie und

Klinikum Crailsheim

Geburtshilfe
OPS Code (N- .
. OPS-Bezeichnung Fallzahl
stellig)
29 5 740.0 i Klassische Sectio caesarea: Primir i 11 '
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+---------------|

Salplngoovarlektomle Salpingoovariektomie (ohne weitere Mallnahmen): Offen :

E 30 E 5-653.30
chlmrglsch (abdominal)

1 ]
|. _____ J. __________________________________________________________________________________________________________________ o a

B-[2400].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 19-262 : Postnatale Versorgung des Neugeborenen i 606 i
TR VAudiometrie T T ses
'3 toe0 | Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt TSI
4 s U Andere Sectio caesarea T s
r5+5758 """"""" +iiéiéc}}{éi&ﬁi&@é}i;l}-c'ﬂé}'éé'sféiﬁ}{éﬂté'éré;r{é'hﬁéﬁii{jéi{l}:};b's-{ partum +219 """ 1
: i ! [Dammriss] 5 i
6 is730 ! Kiinstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie] VYR
7 isol0 +E{{1511}£1'e' Injektion und Infusion zur Schmerztherapie ST
‘s is738 Ei)lélb'{éiﬁié'{iﬁliiia'ﬁi """""""""""""""""""""""""""""""""""" R
‘9 15728 Vakwmenbindung T e
10 9261 [ berwachung und Leitung einer Ristkogebury 777777 0
1 563 T'ééiﬁlﬁéb_é'v_é{{él}}b}ﬁ{é ''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' T
12 (5661 'ééiﬁlﬁgéié{éhq"é """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T
13 15651 ! Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe T
14 15683 [ Uterssenstimpation [Hysterektomie] e o
15 15682 |Subtotale Uterusexstipation 7 T
{16 15469 | Andere Operationen am Darm T 0
17 (5681 ! Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus T
{18 15704 | Vaginale Kolporthaphic und Beckenbodenplastik oy
119 15740 [Klassische Sectio caesarea T s
120 18515 iPartusmit Manualhilfe T T
21 (5657 . Z&Lh};s'{éi{s'é an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung | 19 |
22 (1694 ! Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) e
23 15932 T Art des verwendeten Materials fir Gewebeersats und Gewebeverstirkung s
124 11672 | Diagnostische Hysteroskopie T s
05 t1471 | Biopsie ohne Inzision am Endometrium VI
126 15600 | Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri] VI
27 15756 ! Entfernung zuriickgeblicbener Plazenta (postpartal) VI
128 13225 +E&Hﬁlﬂé&éﬁééﬁéiﬁé'cié's','&i{ci&ﬁ{é}{s' mit Kontrastmittel T
20 (5744 | Operationen bei Extrauteringravdieat T
+30+5702 """""" T'L'E)iééi'e' Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des +11 """ 1
H ADSTEROWNOIES I j
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B-[2400].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der

#  Art der Ambulanz
Ambulanz

i | AM04 - Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a | i
: + Erméchtigungsambulanz
0 Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder . :

i Dr. Goerner

: Kenntnisse von Krankenhausérzten und Krankenhausérztinnen) i

B-[2400].8.1 Leistungen der Ambulanz (auller AM06, AM17)

#  Ambulanz Leistung

' Erméchtigungsambulanz Dr. . .
: : VG19 - Ambulante Entbindung :

i ' Erméachtigungsambulanz Dr. ) i i B i i
12 0 : VGO8 - Diagnostik und Therapie gynikologischer Tumoren :
' ' Goerner ; :
po---- e e e e e e e 1
' Ermédchtigungsambulanz Dr. , . ) L . :
'3 + VGO1 - Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise :
' Goerner ! !
[reeee e R e R 1
Erméachtigungsambulanz Dr. ! ) . . ) B i
: VGO02 - Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise

' : Goerner '
; s ' Erméchtigungsambulanz Dr. VGll Diagnostik und Therapie von Krankheiten wéhrend der ;
i ' Goerner Schwangerschaft der Geburt und des Wochenbettes !
haaces + ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1

: ' Erméchtigungsambulanz Dr. VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
' Goerner ' weiblichen Genitaltraktes ,
fo---- T PP PR o 4
: ' Ermédchtigungsambulanz Dr. ) ) i
v  VGOS5 - Endoskopische Operationen !

i ' Ermédchtigungsambulanz Dr. ) . i
¢ 10 : VGO7 - Inkontinenzchirurgie :
'  Goerner ; :
P T D ——— 1
, ' Erméchtigungsambulanz Dr. L . ) ) :
c11 + VU12 - Minimalinvasive endoskopische Operationen :
'  Goerner ! !
[reeee e R e R 1
i ' Ermédchtigungsambulanz Dr. L ) . ) i
- : VU11 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

; = ' Erméchtigungsambulanz Dr. i
i ' Goerner !

' Erméchtigungsambulanz Dr. ) ) ) ) )
! + VU19 - Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

+ Goerner : i
fomm-- = oo e e L L L L L e 1
i ' Ermédchtigungsambulanz Dr. B )
P15 : VG16 - Urogynékologie :
] Goerner !

________________________________________________________________________________________________________________________________________ i
16 Notfallambulanz VGl 0 - Betreuung von Risikoschwangerschaften i

b A e A S e e e S e ]
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2400 - Frauenklinik - Gyndkologie und
Geburtshilfe

Klinikum Crailsheim

N 1111)11 11 V/ Leistung
' 1 VG13 - Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der ;

517 iNotfallambulanz Ay !
. welbhchen Beckenorgane !

R

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

' Dlagnostlsche Hysteroskopie :
[P R

12 11-471.2 B10p31e ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische fraktionierte Kiirettage + 152 '
'3 156900 i | Therapeutische Kilretiage [Abrasio uteri]: Ohne lokale Medikamentenapplikation | 89 |
4 ise001 'T'i{ér'éi{éﬁ'tiééi{é'ié{l}'é{t?a'gé' [Abrasio uteri]: Mit lokaler Medikamentenapplikation | 63 |
s i14m20 . iéié;éié'éi{ﬁé' Inzision an der Cervix uteri: Zervixabrasio VT
6 156902 . 'T'i{e'r'éi)'é{{tié'ci{é'iéil}'é{t?a'gé' [Abrasio uteri]: Mit Polypentfernung 0
{7 15-681x |Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Sonstige 0
s 1694 TB};}gﬁSé{{s}i{e’ Laparoskopie (Peritoneoskopie) T
f'9'"' 5671.01 | Konisation der Cervix uteri: Konisation: Schlingenexzision T
r'i 0 '5' o1 ! Entfernung eines intrauterinen Fremdkompers s |
11 56720 """"" i }&‘A@E{é'é'géiéié}{l;{ci'ﬁé‘s&i{léiféi{ von erkranktem Gewebe der Cervix uteri: +15 """ 1
: : ' Exzision . :
1D | '5' 71 T&Jé}é}i&éﬁ an der Bartholin-Driise (Zyste): Marsupialisation T
o ! Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Entfermung eines | ?
13 5-681.83 | + oder mehrerer Myome ohne ausgedehnte Naht des Myometriums: 9
: Hysteroskoplsch
*14+14710 " Biopsic ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische Mikrokiretiage T 7 """ 1
' ' (Strlchkurettage)
515670 Dilatation des Zemikalkamals T T ?
16 (56671} i}{s'ﬁ}ii;ti&i'ci'e}"T'ﬁiJéé'{l}E{{ri;e"&:'il}};{r}b};é}iiiﬁé'tié}i """""""""""""""""" A ?
'1' '7" 1661 Bié;ﬁ'&é{{s'éi{e' Urethrozystoskopie ST ?
| 18 : 566302 ““““ Destruktion und Verschluss der Tubac uterinae [Sterilisationsoperation]: T 4 """ 1
: : ' Elektrokoagulation Endoskopisch (laparoskopisch) i i
1957022 ! Lokale Exzision und Destruktion von erkrankiem Gewebe der Vagina und des | 4 """
i iDouglasraumes: Exzision von erkranktem Gewebe des Douglasraumes [N ;

B-[2400].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1 15-690 Therapeutlsche Kiirettage [Abrasio uteri] i 184 i
12 11470 !Biopsic ohne Inzision am Endometrium T
3 e +i51;1-g-r-1-(;é‘;1-s-éi1-e- Hysteroskopie s
‘4 11472\ Biopsic ohne Inzision an der Cervix uteri T
s 15681 |Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus s
6 11604 Tijlééﬂdé{{s'éi{é Laparoskopie (Peritoneoskopie) T
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Klinikum Crailsheim

2400 - Frauenklinik - Gyndkologie und

Geburtshilfe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

17 15-672 i Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Cervix uteri , 17 i

oo T + ------------------------------------------------------------------------------------------------ . 1

18 15-691 Entfemung eines intrauterinen Fremdkorpers ; 16 i

po---- e tmmmmmmmm s 1

i 9 i 5-671 Konlsatlon der Cervix uteri : 16 :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- oo

: 10 5 711 : Operatlonen an der Bartholin-Driise (Zyste) : 15 :
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- EaREEEEEE LR LRy

; 11 ' 5 670 i Dllatatlon des Zervikalkanals i i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- e
12 5—667 Insufﬂatlon der Tubae uterinae ; i
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- Fommmmemeaaay
13 5 651 : Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe ; i

r ----------------------- + ------------------------------------------------------------------------------------------------ S CCETTTTELEELEs 1

, 14 , 5 70 ' Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des 7 i

P : Douglasraumes . .
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+--------------1
15 5 663 : Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation] i 7 i
----------------------- +------------------------------------------------------------------------------------------------+---------------|

- 16 - 1 661 : Diagnostische Urethrozystoskopie : !

B-[2400].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung .

ein

vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Nein

B-[2400].11 Personelle Ausstattung

B-[2400].11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 5,74 Fille je VK/Person 414,986359

Beschéftigungsverhiltnis Mit 5,74 Ohne 0

Versorgungsform Ambulant 2,07 Stationir 3,67

— davon Fachérztinnen und Fachirzte

Gesamt 3 Félle je VK/Person 761,5

Beschiftigungsverhéltnis Mit 3 Ohne 0

Versorgungsform Ambulant 1 Stationir 2

Zusidtzlich wurden Honorarédrzte zur Dienstbesetzung, insbesondere am Wochenende, eingesetzt.

B-[2400].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

# Facharztbezeichnungen

1 AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Zusatzwelterblldung.

- Gyndkologische Onkologie

- master of senology der AWO Gyn

B-[2400].11.2 Pflegepersonal
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2400 - Frauenklinik - Gyndkologie und

Klinikum Crailsheim )
Geburtshilfe
Maf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften

Gesamt 6,25 Fille je VK/Person 243,68
Beschéftigungsverhiltnis Mit 6,25 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 6,25

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften

Gesamt 2,47 Félle je VK/Person 616,5992
Beschiftigungsverhéltnis Mit 2,47 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 2,47

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkriften

Gesamt 1 Fille je VK/Person 1692,22229
Beschéftigungsverhiltnis Mit 1 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0,1 Stationir 0,9

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres
Gesamt 7 Félle je VK/Person 217,571426

B-[2400].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

#  Anerkannte F achweiterbildung / zusitzlicher akademischer Abschluss

: 4 PQ21 - Casemanagement i

: : abtellungsubergrelfend im Kliniksozialdienst vorhanden :

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[2400].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation

i1 -ZP03 Diabetes i

B-[2400].11.3 Angaben zum ausgewiahltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik
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Klinikum Crailsheim 3600 - Anésthesiologie und Intensivmedizin

B-[3600] Anasthesiologie und Intensivmedizin

B-[3600].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Nicht-Bettenfiithrend (FALSCHE ZUORDNUNG!)
Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Anisthesiologie und Intensivmedizin

Schmerzen sind nicht nur quilend, sondern behindern auch den Genesungsprozess. Deshalb legen wir
besonderen Wert auf eine effektive

Schmerztherapie - auch iiber den ersten postoperativen Tag hinaus.

Neben dem Einsatz iiblicher schmerzlindernder Medikamente in Form eines exakt strukturierten
"Schmerz-Stufenschemas" verwenden wir

spezielle schmerztherapeutische Verfahren. Dies sind beispielsweise verschiedene Schmerzkatheter,
die eine Art Teilbetdubung

aufrechterhalten und somit Schmerzfreiheit bei klarem Bewusstsein schaffen.

Die verschiedenen Verfahren werden bei Bedarf miteinander kombiniert. Ziel ist die stressfreie
Operation und eine postoperative

Schmerzfreiheit, um optimale Heilungsvoraussetzungen zu schaffen.

Fir stationdre Patientinnen und Patienten mit einem Schmerzkatheter und besonderer
Schmerztherapie erfolgt tiglich eine Schmerzvisite.

Alle stationidren und ambulanten Narkosen im Klinikum werden von den Arztinnen und Arzten der
Anidsthesieabteilung durchgefiihrt. Die

Abteilung ist mit langjihrig erfahrenen Fachéirztinnen und —4rzten und Arztinnen und Arzten in der
Ausbildung besetzt. Die jeweilige Behandlung wird individuell zum geplanten Eingriff

abgestimmt - auch die persdonlichen Anliegen der Patientinnen und Patienten werden miteinbezogen.
Es kommen alle géngigen Formen der

Allgemeinandsthesie (Masken-, Kehlkopfmasken-, Intubationsnarkosen) zur Anwendung. Auch
regionale Betdubungsverfahren wie

riickenmarksnahe Leitungsandsthesien (Spinal-bzw. Periduralanédsthesien) und selektive
Betdubungsformen des Armes und des Beines in Form von

Plexus- oder i. v.-Regionalanisthesien werden angewandt.

B-[3600].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

i1 13752 - Palliativmedizin

12 13600 - Intensivmedizin :

[ L _______________ a

B-[3600].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Gregor Stohlmann
Telefon 07951 490 454

Fax 07951 490 458

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
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Klinikum Crailsheim 3600 - Anésthesiologie und Intensivmedizin

Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de

Dr. Stohlmann

B-[3600].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von _ . . .
. o .. . i Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vertrdgen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser _ .

Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der

DKG vom 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

Organisationseinheit/Fachabteilung an die

geschlossen
§ 135¢ SGB V
Es werden mit allen Chefiarztinnen und Chefarzten im
Rahmen von Perspektivgespriachen jahrliche
Erlduterungen Zielvereinbarungen geschlossen. Sie beziehen sich auf

Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,

Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

B-[3600].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

: VI40 - Schmerztherapie ,
! Medikamentdse Schmerztherapie, PCA-Schmerzpumpen, Nervenschmerzkatheter, Schmerzmessung, tégliche Schmerzvisite :
[EEEEE e LU LT r e EE T L e P L Lt et e T Lertss 1
i 1 VI20 - Intensivmedizin i
12

E Beatmung, dilatative Tracheotomie, Nierenersatzverfahren, Bronchoskopie, Sonographie mit TEE, Peridualkatheter, i

i
i Herzzeitvolumenmessung :
fo---- = e e e e e e e 1

+ VXO00 - (,,Sonstiges*) |
E alle Verfahren der Vollnarkosen, Regionalanésthesietechniken und Kombinationsnarkosen :
[SEEEE e e T 1

1 VXO00 - (,,Sonstiges*) |
E Organisation und Strukturierung des Notarztdienstes :
po---- = e e e e e e e e e e 1
5 1 VC67 - Chirurgische Intensivmedizin E
[ S 1

16 1 VC71 - Notfallmedizin i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Klinikum Crailsheim 3600 - Anésthesiologie und Intensivmedizin

B-[3600].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[3600].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[3600].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

B-[3600].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[3600].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufler AM06, AM17)

B-[3600].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

B-[3600].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung .
ein
vorhanden

Stationdre BG-Zulassung Nein

B-[3600].11 Personelle Ausstattung
B-[3600].11.1 Arzte und Arztinnen
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Gesamt 10,23 Fille je VK/Person 0
Beschéftigungsverhiltnis Mit 10,23 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 4,29 Stationir 5,94

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt 7,23 Félle je VK/Person 0
Beschiftigungsverhéltnis Mit 7,23 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 2,79 Stationir 4,44

B-[3600].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche F achexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

11 1 AQOI - Anésthesiologie

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[3600].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung

1 1 ZF15 - Intensivmedizin .
po---- o o o

2 7ZF28 - Notfallmedizin

|
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Klinikum Crailsheim 3600 - Anésthesiologie und Intensivmedizin

#  Zusatz-Weiterbildung
3 ZF30 Palliativmedizin i

B-[3600].11.2 Pflegepersonal

Malf3gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 0

B-[3600].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

B-[3600].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

#  Zusatzqualifikation
11 1 ZPOl - Basale Stimulation
+
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Klinikum Crailsheim 3751 - Radiologie

B-[3751] Radiologie
B-[3751].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Nicht bettenfiihrende Abteilung/sonstige
Organisationseinheit (FALSCHE ZUORDNUNG!)

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Radiologie

Abteilungsart

Nahezu alle radiologischen Untersuchungen von stationdren und ambulanten Patientinnen und Patienten im Klinikum
Crailsheim werden von der im Haus gelegenen radiologischen Praxis erbracht. Diese deckt damit die konventionelle
Rontgendiagnostik, die Mammographie, die Computertomographie und auch die Magnetresonanztomographie ab.
Weiterhin wird die Notfallversorgung des Krankenhauses gewihrleistet, sprich die Sicherstellung der radiologischen
Diagnostik in der Nacht, an Wochenenden und Feiertagen. Leiter der radiologischen Praxis ist Herr Prof. Dr. med.
Reinhard Tomczak. Chefdrzte sind Herr Dr. Schammann und Frau Dr. Sauernheimer.

B-[3751].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

1 13751 - Radiologie i

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[3751].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse

Hausnummer

PLZ

Ort

URL

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Titel, Vorname, Name
Telefon

Qualitédtsbericht 2021

Chefirztin Radiologie

Dr. med. Sigrid Sauernheimer
07951 490 7373

07951 467 433
info@klinikum-crailsheim.de
Gartenstr.

21

74564

Crailsheim

http://www.klinikum-crailsheim.de

Chefarzt Radiologie (Ausstieg 2021)
Dr. med. Markus Schammann

07951 490 7373

07951 467 433
info@klinikum-crailsheim.de
Gartenstr.

21

74564

Crailsheim
http://www.klinikum-crailsheim.de
Leiter der Radiologie-Praxis (Ambulanz)
Prof. Dr. med. Reinhard Tomczak
07951 490 7373
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Klinikum Crailsheim 3751 - Radiologie

Fax 07951 046 465

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

URL http://www.klinikum-crailsheim.de

B-[3751].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von

Vertrigen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser

Organisationseinheit/Fachabteilung an die Keine Zielvereinbarungen geschlossen
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

§ 135¢ SGB V

B-[3751].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

# Medizinische Leistungsangebote

1 1 VR22 - Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

5TV - Magnetresonanstomogiaphis (VICT) it Komrastntisl -~ *;
3T VRIL Computertomograph (CT) mit Kontrasmitiel *;
. et *;
5 IVRIO . Computertomographie (CTy mativ *;
R o *;
7 TVROS - Projektionsmadiographie mit Kontrastmitelvarfabmen *;
Vé”liiiiéﬁﬁﬁl?iiieiéﬁééﬁréﬁéiiieﬁiIﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁiﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁ:ﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁiﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁiﬁﬁ:ﬁﬁﬁﬁﬁﬁiﬁﬁﬁﬁiﬁ:ﬁ:}

‘9 VRO7 PrOJektlonsradlographle mit Spezialverfahren (Mammographie)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________ 4
- 11 -VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren i
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ :
: 12 VR15 Arteriographie i
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ 1
13 VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren i
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B-[3751].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[3751].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[3751].7.2 Kompetenzprozeduren

B-[3751].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufler AM06, AM17)

B-[3751].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

B-[3751].11 Personelle Ausstattung

Personal siche Kapitel A 11.4. (z.B. MTRA).
Zusitzlich Personal der Praxis Tomczak.

B-[3751].11.1 Arzte und Arztinnen

Mallgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 40

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegiirzte

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person 0
Beschiftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationér 0,5

— davon Fachérztinnen und Fachérzte

Gesamt 0,5 Fille je VK/Person 0
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,5 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,5

weitere Radiologen sind iiber die Radiologie-Praxis beschéftigt.

B-[3751].11.1.1 Arztliche und zahniirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

11 1 AQ54 - Radiologie :
G R 1

12 1 AQ44 - Nuklearmedizin |

____________________________________________________________________________________________________________________________________________

B-[3751].11.1.2 Zusatzweiterbildung

#  Zusatz-Weiterbildung
1 1 ZF38 - Rontgendiagnostik — fachgebunden —

I
[ e e e e e e e e e e e e e a

B-[3751].11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 0
4,47 VK Medizinisch technische Radiologieassistenten/-assistentinnen am Klinikum angestellt plus

zusitzliches Personal mit Arbeiteverhdltnis mit Prof. Tomczak (Leiter des ambulanten Bereiches).
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B-[3751].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

B-[3751].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

B-[3751].11.3 Angaben zum ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

MTRA siehe A.11.4. plus Personal der Praxis Tomczak. (ambulante Untersuchungen)
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B-[2600] Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
B-[2600].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Belegabteilung

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

Die Abteilung fliir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) wird vom ortsanséssigen Facharzt Herrn Dr. med. Gunther
Gropper gefluhrt. Seit April 2020 ist auch die HNO-Arztin Dr. Friederike Zumbil belegarztlich am Klinikum Crailsheim
tatig.

Damit ist eine enge Verzahnung zwischen ambulanter und stationdrer Behandlung gewahrleistet.

Das Fachgebiet der HNO umfasst Erkrankungen des Aufen-, Mittel- und Innenohrs, der Nase und der
Nasennebenhdhlen einschliellich der Schadelbasis sowie der oberen Atemwege mit Rachen, Kehlkopf und
Speiserdhre. Des Weiteren beschaftigt sich das Fachgebiet der HNO mit allen Krankheiten, die das Gesicht und die
Halsweichteile betreffen.

Das gesamte HNO-Spektrum wird erfasst und therapiert. Bei groReren operativen Eingriffen (z. B. Tumorleiden)
profitieren wir von unseren Kooperationen mit den umliegenden Universitatskliniken. Das im Klinikum Crailsheim
angebotene Spektrum reicht von Mund- und Rachenoperationen (Mandeln und Polypen) Gber Ohrenoperationen
(Paukenrdohrchen) bis hin zu aufwendigen plastischen Eingriffen an der Nase (Nasenscheidewandverkrimmung und
Veranderungen der aulReren Nase) und Nasennebenhdhlenoperationen. Ein Teil der Eingriffe wird ambulant
durchgefihrt.

Des Weiteren werden Patientinnen und Patienten anderer Abteilungen des Klinikums Crailsheim diagnostisch und
therapeutisch bei bspw. Schwindel, akuten Horstérungen, Erkrankungen der Halslymphknoten sowie obstruktiven
Atemwegserkrankungen mitbehandelt.

Die haufigsten Eingriffe bei Kindern sind Mandeloperationen, Polypenentfernungen und gehérverbessernde
Operationen. Erwachsene mit ausgepragter Nasenatmungsbehinderung sowie Formveranderungen der Nase und
chronischen Nasennebenhdhlenentziindungen werden ebenfalls auf operativem Wege versorgt.

In der HNO-Abteilung werden samtliche akuten und chronischen Erkrankungen des Fachgebietes diagnostisch
abgeklart und behandelt. Aufgrund der Verzahnung zwischen Arztpraxis und Klinikum liegt der Schwerpunkt im Klinikum
Crailsheim auf der operativen Versorgung.

B-[2600].1.1 Fachabteilungsschliissel

#  Fachabteilungsschliissel

1 12600 - Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde :

[ A e e e e e e e a

B-[2600].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der leitenden Belegérztin/des leitenden Belegarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Gunther Gropper
Telefon 07951 490 420

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Belegirztin

Titel, Vorname, Name Dr. med. Friederike Zumbil
Telefon 07951 490 420

E-Mail info@klinikum-crailsheim.de
Strasse Gartenstr.

Hausnummer 21

PLZ 74564

Ort Crailsheim
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Dr. Zumbil

B-[2600].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von

Vertrigen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser

Organisationseinheit/Fachabteilung an die Keine Zielvereinbarungen geschlossen
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach

§ 135¢ SGB V

. Die HNO ist eine Belegabteilung. Mit Belegérzten
Erlauterungen . . .
werden keine Jahresziele vereinbart.

B-[2600].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

#  Medizinische Leistungsangebote

: VH18 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
i i Diagnostik und Therapieeinleitung :
: VH19 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren i

[ ' Dlagnostlk und Therapleemleltung

____________________________________________________________________________________________________________________________________________
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#  Medizinische Leistungsangebote

i 9 VH03 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

110 VH08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege :
L LT RCRCECEEEEEE PP 1
11 VHOI Diagnostik und Therapie von Krankheiten des duf3eren Ohres E
R He et ittt ettt ettt it et 1
- 12 VH02 Dlagnos‘uk und Theraple von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes !
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ 4

15 VHlO Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhohlen ,
_________________________________________________________________________________________________________________________________________ .l
1 6 ! VHl 3 - Plastisch-rekonstruktive Chirurgie |

B-[2600].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 114

Teilstationdre Fallzahl 0

B-[2600].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10-GM- .
ICD-Bezeichnung Fallzahl

Ziffer
i1 17343 Hypertrophle der Nasenmuscheln ; 58 '
Frmm b o o o o oo oo o s q
12 1J34.2 Nasenseptumdewatlon i 53 |
B-[2600].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig
# ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 1J34 Sonstlge Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen i 111 ,

B-[2600].6.2 Kompetenzdiagnosen

B-[2600].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS Code (N-

. OPS-Bezeichnung Fallzahl
stellig)

1 18-500 i Tamponade einer Nasenblutung i 114 i
e e LS e . 1
12 1 8-506 Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen ; 112 i
po---- e E aaREEE 4
3 , 50146 Submukose Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: 93
T Plastlsche Korrektur mit Resektion E E
[EXEEE T CRTETTLLLErr ey 1
Inzmon der Nase: Durchtrennung von Synechien: Mit Einndhen von
14 15-211.41 : 90 !
' ' Septumstutzfohen ' '
po---- o RREEEEEELEELED 1
; i Operatlonen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Submukdse ; i

5 15-2153 ' 87 '
: : : Resektion : :
po---- oo o o e Rt 4
16 152154 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Lateralisation ; 77 |
fo--- e Fommmmmeeeaes 1
; ; i 594,63 i Operationen an mehreren Nasennebenh6hlen: Mehrere Nasennebenhohlen, i 9 i
o ' : endonasal: Mit Darstellung der Schidelbasis (endonasale Pansinusoperation) i ,
heprectom oo + ------------------------------------------------------------------------------------------------ TR P errass 1
8 5 215.x ; Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Sonstige 24
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OPS Code (N-

OPS-Bezeichnung Fallzahl

stellig)

: Submukose Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: i i

9 5-214.70 ' : Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: Mit lokalen autogenen 7 .
: | Transplantaten (Austauschplastik) : :
[ A o e o o oo ooo oo osoooooosooooooooooo- S CCELTTELTELEs 1
, , i Submukose Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: i i
110 1 5-214.7x : : 5 |

' Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: Sonstige

o ]

B-[2600].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 15-215 : Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] i 188 ,
2 g0 +'T'éi{{5£{riéiié einer Nasenblutung STV
'3 iss06 { Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen S TC I
4 isoa  Submulkee Rescktion und plastioche Rekonstruktion des Nasenseprums 7 s
s isou UInzision der Nase T 0
[ R L L o o e e o Hommmmmmm e 4
16 15-224 : Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen ; 32 i
I peronam Sebbeiund andr Kebitis

B-[2600].7.2 Kompetenzprozeduren
B-[2600].8.1 Leistungen der Ambulanz (aufler AM06, AM17)

B-[2600].8.2 Leistungen der Ambulanz (AM06, AM17)

B-[2600].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

#  OPS-Ziffer Bezeichnung Fallzahl

i i Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Submukése ' !

1 152153 , . E 27 E
| : ' Resektion : :
2 isass0 U adenctomie (ohne Tonsillektomie): Primareingrift Eop |
'3 isa81s ! Tonsillektomie (ohne Adenotomie): Partiell, transoral 0
14 152004 ! Parazentese [Myringotomic]: Ohne Legen einer Paukendrainage VI
s isa1s4 +6§é}é}16}1é}{ an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Lateralisation | 4 |
B-[2600].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

# < OPS-4-Code  Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
i1 15-215 : Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] ; 32 i
2 isass U adenotomie (ohne Tonsiliektomie) 77T s N
'3 15281 | Tonsillektomic (ohne Adenotomie) 0
015200  harasentese Myringotomie] T e e T
's 15894 | Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut [
6 is214 ' Submukse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums T

]
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B-[2600].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung I
a
vorhanden

Stationidre BG-Zulassung Ja

B-[2600].11 Personelle Ausstattung
B-[2600].11.1 Arzte und Arztinnen

Belegirztinnen und Belegérzte
Gesamt 2 Félle je VK/Person 57

B-[2600].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

#  Facharztbezeichnungen

1 AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

B-[2600].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[2600].11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 39

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in
Vollkriften

Gesamt 0,38 Félle je VK/Person 300
Beschiftigungsverhéltnis Mit 0,38 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,38

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten (Ausbildungsdauer 2 Jahre) in Vollkréften

Gesamt 0,08 Félle je VK/Person 1425
Beschéftigungsverhiltnis Mit 0,08 Ohne 0
Versorgungsform Ambulant 0 Stationir 0,08

Die HNO-Patienten werden auf der Station N2B vom Pflegepersonal betreut, welches auch die

chirurgischen Patienten betreut.

B-[2600].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte Fachweiterbildungen /

akademische Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss
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C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung

nach § 137 Abs. 1 Satz1 Nr.1 SGB 'V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

09/1 - Herzschrittmacher-Implantation

Fallzahl 76
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 76

09/2 - Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Fallzahl 14
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 14

09/3 - Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Fallzahl 10
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 10

09/4 - Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Fallzahl 20
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 20

09/5 - Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel

Fallzahl 8
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 8

15/1 - Gyniikologische Operationen

Fallzahl 136
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 136
16/1 - Geburtshilfe

Fallzahl 625
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 625

17/1 - Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Fallzahl 43
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 43

18/1 - Mammachirurgie
Fallzahl 7
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Dokumentationsrate 100

Anzahl Datensétze Standort 7
DEK - Dekubitusprophylaxe

Fallzahl 103
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 103

HEP - Hiiftendoprothesenversorgung

Fallzahl 203
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensitze Standort 203

HEP_IMP - Zaehlleistungsbereich Hiiftendoprothetik: Hiiftendoprothesenimplantation

Fallzahl 198
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datenséitze Standort 198

HEP_WE - Zaehlleistungsbereich Hiiftendoprothetik: Wechsel und Komponentenwechsel

Fallzahl 7
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 7

KEP - Knieendoprothesenversorgung

Fallzahl 136
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 136

KEP_IMP - Zaehlleistungsbereich Knieendoprothetik: Knieendoprothesenimplantation

Fallzahl 133
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 133

PCI_LKG - Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie

Fallzahl 714
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 714

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

Fallzahl 426
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensétze Standort 426

C-1.2 Ergebnisse der Qualititssicherung
C-1.2.A Ergebnisse fiir Qualititsindikatoren und Kennzahlen

1. Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhohte Rontgenstrahlung gemessen wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-1D 101800
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Nihere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdoglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,87

0,85 -0.,9

0

0-0,96

45
0
3,67

<= 3,36 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

2. Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden iiber die grofle Schliisselbeinvene zum Herzen

vorgeschoben
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

101802

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

53,31

52,95 - 53,67

44,59

33,82 - 55,91

74
33

3. Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen

Empfehlungen erforderlich
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

101803

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht liblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der

Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Die Indikation zur Herzschrittmacher-
Implantation wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchroni
sationstherapie sowie zur Diagnose und Behandlung
von Herzinsuffizi enz der Europédischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Brignol et al. 2013, Glikson et
al. 2021, McDonagh 2021). In Einzelfdllen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien
kommen, wenn Herzschrittmacher z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert
werden. ¢ Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias,
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Eu ropean Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eu
rheartj/eht150. ¢ Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg,
MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash, IM; et al.
(2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart
Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/eurhe
artj/ehab364. McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M;
Gardner, RS; Baum bach, A; Bohm, M; et al. (2021):
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of
acute and chronic heart failure. European Heart Journal
42(36): 3599-3726. DOI: 10.1093/eu rheartj/ehab368.
%

96,4

96,26 - 96,54

95,95

88,75 - 98,61

74
71

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

4. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

51191
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Klinikum Crailsheim

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitédt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-

grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,96

0,9 - 1,02

0

0-54

74
0
0,68

<= 3,98 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

5. Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder

das Gehiuse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

52139
HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens

im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenannten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass nicht nur Fille mit einer Herz
schrittmacher-Implantation, sondern auch Fdlle mit
einem Herz schrittmacher-Aggregatwechsel betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdohte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Priavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
gerin gen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechneri sche Auffélligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfille
entstehen. Heller, G (2010): Qualitdtssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Ge raedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Kran
kenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

%

88,41

88,2 - 88,62

71,19

58,62 - 81,16

59
42

>= 60,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

6. Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch

verschiedene Messungen wihrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des

Herzschrittmachers angemessen funktionierten.

Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

52305

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 152/293



Klinikum Crailsheim

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenannten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle
mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Félle mit einer Revi sion, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschritt machers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdohte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Prdavalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standort ebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Auffilligkeiten unsyste
matisch (zufillig) durch wenige Einzelfille entstehen.
Heller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten
— Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14.
In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken haus-
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in
der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-
3794527267.

%

95,38

95,3 - 95,46
94,62

90,39 - 97,05

186
176

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

7. Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

52311

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

1,42

1,34 - 1,51

0

0-4,93

74

0

<=3,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

8. Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewéhlt

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54140
HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines

Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens

im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantation wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchroni
sationstherapie der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewer tet (Brignole et al. 2013, Glikson et
al. 2021). In Einzelfdllen kann es zu begriindeten
Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Herz
schrittmacher z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei
Erprobung neuer Verfahren implantiert werden. ¢
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Eu ropean Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eu
rheartj/eht150. « Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg,
MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash, IM; et al.
(2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart
Journal 42(35): 3427-3520. DOI: 10.1093/eurhe

artj/ehab364
%

99,54

99,49 - 99,59
97,44

86,82 - 99,55
39

38

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

9. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das

Gehiuse des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde,

Qualitédtsbericht 2021
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Klinikum Crailsheim

ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des

Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitédtsbericht 2021

111801
HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des

Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

0,17

0,12 - 0,25

0

0-21,53

14

0

<=2,30 %

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

10. Die Funktionsfihigkeit der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurde wihrend der Operation durch

verschiedene Messungen iiberpriift
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

52307
HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des

Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aulBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenannten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Félle
mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Fille mit einer Revi sion, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschritt machers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an

Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Prévalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standort ebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Auffilligkeiten unsyste
matisch (zufillig) durch wenige Einzelfdlle entstehen.
Heller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten
— Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14.
In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken haus-
Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in
der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-
3794527267.

%

98,64

98,54 - 98,72

97,06

89,9 - 99,19

68
66

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

11. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der eine

Korrektur, ein Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers vorgenommen wurde, auftraten (z. B.

Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).

Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

121800
HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder

Entfernen eines Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
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mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
) ) ) B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG S . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 0,75
Vertrauensbereich bundesweit 0,6 - 0,95
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0-27,75
Fallzahl
Grundgesamtheit 10
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <=3,10 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
12. Patientinnen und Patienten, die wiihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-1D 51404

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder

Leistungsbereich i i
Entfernen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren DeQS

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
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Qualitédtsbericht 2021

Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
1,19

1,03 - 1,36
0

0-129,35
10
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Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

0
0,02

<= 5,04 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

13. Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln

(Sonden) des Herzschrittmachers
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich bundesweit

Qualitédtsbericht 2021

52315

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder
Entfernen eines Herzschrittmachers

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

0,91

0,7 - 1,17
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Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

0

0-27,75

10

0

<=3,00 %

eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

14. Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe Rontgenstrahlung gemessen wurde

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

131801

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb des

Referenzbereichs gilt zundchst als auffidllig. Dies zieht
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfidlle zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,83

0,79 - 0,87

0

0-1,54

19
0
2,07

<= 2,53 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

15. Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wiihrend oder unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B.

Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell).

Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

131802

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI

DeQS
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

0,86

0,74 - 1

0

0-16,11

20

0

<=2,50%
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

16. Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden iiber die grofle Schliisselbeinvene zum Herzen

vorgeschoben
Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

131803
HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

53,76

53,05 - 54,48

31,58

15,36 - 53,99

19
6

17. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen Empfehlungen

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50005

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI
DeQS

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 166/293



Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Die Systemwahl bei Defibrillator-
Implantation wird anhand der aktuel len Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisati
onstherapie, zur Diagnose und Behandlung von
Herzinsuffizienz sowie zum Management von
Patientinnen und Patienten mit ventrikuldren
Arrhythmien und zur Prdvention des plotzlichen
Herztods der Europdi schen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013, Gli kson et
al. 2021, McDonagh 2021, Priori et al. 2015). In
Einzelfédllen kann es zu begriindeten Abweichungen von
den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B. im
Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer
Verfahren implantiert werden. * Brignole, M; Auricchio,
A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy.
Eu ropean Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eu rheartj/eht150. « Glikson, M; Nielsen, JC;
Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A; Barbash,
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. Euro
pean Heart Journal 42(35): 3427-3520. DOI:
10.1093/eurhe artj/ehab364. « McDonagh, TA; Metra,
M; Adamo, M; Gardner, RS; Baum bach, A; Bohm, M;
et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the diagnosis
and treatment of acute and chronic heart failure.
European Heart Journal 42(36): 3599-3726. DOI:
10.1093/eu rheartj/ehab368. ¢ Priori, SG; Blomstrom-
Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M;
Camm, J; et al. (2015): 2015 ESC Guidelines for the
management of patients with ventricular arrhythmias
%

97,7

97,49 - 97,9

100

83,89 - 100

20
20

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

18. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen Empfehlungen

erforderlich
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50055

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitédtsbericht 2021

mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Die Indikation zur Defibrillator-
Implantation wird anhand der aktuel len Leitlinie zum
Management von Patientinnen und Patienten mit
ventrikuldren Arrhythmien und zur Prédvention des
plotzlichen Herz tods der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Priori et al. 2015). In
Einzelféillen kann es zu begriindeten Abweichungen von
den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B. im
Rahmen von Stu dien bzw. bei Erprobung neuer
Verfahren implantiert werden. Priori, SG; Blomstrom-
Lundqvist, C; Mazzanti, A; Blom, N; Borggrefe, M;
Camm, J; et al. (2015): 2015 ESC Guidelines for the
management of patients with ventricular arrhythmias
and the prevention of sudden cardiac death. The Task
Force for the Management of Patients with Ventricu-lar
Arrhythmias and the Prevention of Sudden Cardiac
Death of the European Society of Cardiology (ESC).
European Heart Journal 36(41): 2793-2867. DOI:
10.1093/eurheartj/ehv316.

%

91,97

91,58 - 92,34

90

69,9 - 97,21

20
18

>= 90,00 %
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

19. Patientinnen und Patienten, die wiihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

51186

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
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Klinikum Crailsheim

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,97

0,81 -1,16

0

0-34

20
0
0,09

<= 6,01 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

20. Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehiause

ausgetauscht wird
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

52131

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist

zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitédtsbericht 2021

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenannten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass nicht nur Fidlle mit einer Defi
brillator-Implantation, sondern auch Félle mit einem
Defibrillator-Ag gregatwechsel betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen
auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Einzelfdlle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand
und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
%

91,55

91,22 - 91,86

66,67

47,82 - 81,36

27
18

>= 60,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

21. Verschiedene Messungen wihrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Schockgebers

(Defibrillators) angemessen funktionierten
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

52316

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenann-ten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle
mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Félle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibril-lators betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu

betrachten und somit das Fallzahl-Prdvalenz-Problem
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen
auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Einzelfdlle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand
und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhaus-versorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
%

96,26

96,11 - 96,4

100

93,58 - 100

56
56

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

22. Ungewollte Lageverinderungen oder Funktionsstorungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers

(Defibrillators)
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

52325

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstorungen

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht liblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier

betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

0,77

0,66 - 0,91

0

0-16,82

19

0

<=3,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

23. Behandlungsbediirftice Komplikationen, die wihrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das

Gehiuse des Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der

Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

141800

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehéduses
(Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen eingesetzt
wird

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
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Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.

%

0,26

0,18 - 0,38

0

0-32,44

0

<=3,80 %

eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

24. Die Funktionsfihigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde wihrend der Operation

durch verschiedene Messungen iiberpriift
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Qualitédtsbericht 2021

52321

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehéduses
(Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur
Behandlung von Herzrhythmusstdrungen eingesetzt
wird

QI
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Klinikum Crailsheim

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Qualitédtsbericht 2021

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt es
sich um einen sogenannten Qualitdtsindex. Dies
bedeutet hier, dass nicht nur Fidlle mit einer Defi
brillator-Implantation, sondern auch Félle mit einem
Defibrillator-Aggregatwechsel betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen
auf Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Einzelfdlle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand
und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.
%

98,92
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Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

98,83 - 99

96,77

83,81 -99,43

31

30

>= 95,00 %

eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

25. Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes

vorgenommen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

12874

GYN-OP - Gynidkologische Operationen (ohne
Operationen zur Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Bei diesem Indikator handelt es sich um
einen planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte,
bei denen sich eine statistische Auffialligkeit ergibt,

werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemafB3 § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieen
lassen, dass trotz statistischer Auffédlligkeit bei den
Qualitidtsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschliefenden fachlichen Kldarung gemél § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitét
werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustdndigen Landesbehdrden, an
die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Ndhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung
ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
moglich. Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung

der Rechenregel.

%

1,15

1,04 - 1,27

0

0-10,72

32

0

<= 5,00 %

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

26. Patientinnen hatten liéinger als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

52283

GYN-OP - Gynikologische Operationen (ohne
Operationen zur Entfernung der Gebarmutter)
QI

DeQS
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Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

3,3

3,19 - 3,42

0

0-5,83

62
0

<= 6,59 % (90. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

27. 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
Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

60685
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Qualitédtsbericht 2021

GYN-OP - Gynidkologische Operationen (ohne
Operationen zur Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht liblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitédtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine
Anpassung der Rechenregel

%

0,73

0,65 - 0,81

0

0-11,7

29
0

Sentinel Event
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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28. 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

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitédtsbericht 2021

612

GYN-OP - Gynikologische Operationen (ohne
Operationen zur Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

89

88,68 - 89,31

96,55

82,82 - 99,39

29
28

>= 75,40 % (5. Perzentil)
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

29. Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen Notfallkaiserschnitt durchzufiihren und der Geburt des

Kindes war linger als 20 Minuten
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

1058

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aulBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Ndhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen 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 gemdll § 11 plan. QI-RL soll
geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen
lassen, dass trotz statistischer Aufféalligkeit bei den
Qualitdtsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschliefenden fachlichen Kldrung gemél § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu

diesem Indikator und die Bewertung der Qualitét
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

werden an den G-BA, an die fir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehodrden, an
die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Ndhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung
ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
moglich. Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung
der Rechenregel.

%

0,22

0,14 - 0,33

0

0 -43,45

Sentinel Event
unverdndert

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

30. Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der

Geburt (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

181800

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus

folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 184/293



Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Qualitédtsbericht 2021

werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitidt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

0,81

0,74 - 0,88

0

0-6,07

442
0
0,63
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Referenzbereich <= 2,96 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschriankt/nicht vergleichbar
ualitétsberic

31. Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der

spontanen Geburt von Einlingen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID 181801_181800
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 181800

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die

) ) ) Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . .

ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Bundesergebnis 0,81
Vertrauensbereich bundesweit 0,73 - 0,9
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0-12,6
Fallzahl

Grundgesamtheit 378
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,3

32. Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der
vaginal-operativen Geburt von Einlingen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)
Ergebnis-ID 181802_181800

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
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Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

KKez

DeQS

2

181800

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
0,81

0,71 - 0,93

0

0-11,14

64
0
0,33

33. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen von erstgebirenden Miittern unter

spontanen Wehen in Schidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

182000_52249
PM-GEBH - Geburtshilfe
EKez

DeQS

1

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitidtsvergleichen (mangels rechnerischer
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Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergdnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
. . . bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitidtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine

Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 18,54
Vertrauensbereich bundesweit 18,37 - 18,71
Rechnerisches Ergebnis 14,38
Vertrauensbereich Krankenhaus 9,6 - 20,99
Fallzahl

Grundgesamtheit 146
Beobachtete Ereignisse 21

34. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von erstgebirenden

Miittern ohne spontane Wehen in Schidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182001_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 2

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem

Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

45,71

45,4 - 46,02

44,44

35,05 - 54,26

99
44

35. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebérenden

Miittern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, mit spontanen

Wehen in Schiidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

182002 52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

EKez

DeQS

3

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erh6hung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

3,69

3,61 - 3,78

2,15

0,84 -5,4

186
4

36. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebirenden

Miittern, bei denen bei vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne spontane

Wehen in Schiidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

182003 52249
PM-GEBH - Geburtshilfe
EKez

DeQS

4

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

20,97

20,66 - 21,28

16,07

8,69 - 27,81

56
9

37. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebérenden

Miittern, bei denen bei vorherigen Geburten mindestens ein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, in Schéidellage

(mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

182004 52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

EKez

DeQS

5

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 191/293



Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

70,68

70,41 - 70,95

77,78

68,64 - 84,84

99
77

38. Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebirenden Miittern in Beckenendlage (mit dem Becken nach unten

im Mutterleib) geboren wurden
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

182005_52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

EKez

DeQS

6

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

92,67

92,3 -93,01

92,31

66,69 - 98,63

13
12

39. Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

182007 _52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

EKez

DeQS

8

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erh6hung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Nédhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das

Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

75,1

74,58 - 75,61

40. Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt in Schiidellage (mit dem

Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitédtsbericht 2021

182009 _52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

EKez

DeQS

10

52249

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleich-bar. Dies trifft keine Aussage liber eine

Anpassung der Rechenregel.

%

43,84

43,35 - 44,34
40

19,82 - 64,25
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Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

15
6

41. Bei einer drohenden Frithgeburt wurde die Mutter vor der Geburt mit Kortison behandelt, dazu musste die

Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das Krankenhaus aufgenommen worden sein

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitédtsbericht 2021

330

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel
%

96,53

96,07 - 96,94
>= 95,00 %
NO1
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

42. Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt

Antibiotika gegeben
Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

50045

PM-GEBH - Geburtshilfe
QI

DeQS, QS-Planung

Ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Bei diesem Indikator handelt es sich um
einen planungsrelevanten Qualitdtsindikator. Standorte,
bei denen sich eine statistische Auffialligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemdfl § 11 plan. QI-RL soll
gekliart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen
lassen, dass trotz statistischer Auffilligkeit bei den
Qualitdtsergebnissen keine unzureichende Qualitét
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschlieBenden fachlichen Kldrung gemél § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitét

werden an den G-BA, an die fir die

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 196/293



Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an
die Landesverbdnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Ndhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung
ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
moglich. Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung
der Rechenregel.

%

98,93

98,88 - 98,97

100

97,9 - 100

179
179

>= 90,00 %
verbessert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

43. Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in einem kritischen Gesundheitszustand

befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden)

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51803

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS, QS-Planung

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus

folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitidt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen 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 gemdfBl § 11 plan. QI-RL soll
gekldart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlielen
lassen, dass trotz statistischer Aufféalligkeit bei den
Qualitdtsergebnissen keine unzureichende Qualitit
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der
anschliefenden fachlichen Kldarung geméf § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitét
werden an den G-BA, an die fiir die

Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

die Landesverbédnde der Krankenkassen und die
Ersatzkassen sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften
weitergeleitet. Ndhere Informationen zu den
planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren sind unter
folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung
ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
moglich. Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung
der Rechenregel.

1,01

0,98 - 1,04

1,89

0,96 - 3,7

603
8
4,23

<=12,32
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

44. Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen

geboren wurden (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51831

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit

vielen Hochrisikofédllen fairer mit dem
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitédtsbericht 2021

Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitédt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,03

0,92 - 1,15

0

0-49,79

18
0
0,06

<= 3,94 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

eingeschriankt/nicht vergleichbar

45. Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefiihrt wurden (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von

Mutter und Kind)
Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

52249

PM-GEBH - Geburtshilfe

QI

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Malistab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens

im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,02

1,01 - 1,02

1,02

0,9 - 1,15

620
177
173,65

<= 1,24 (90. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

46. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54033

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben

werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitédtsbericht 2021

Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,09

1,07 - 1,11

1,5

0,79 - 2,57

35
8
5,32

<= 2,36 (95. Perzentil)
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschriankt/nicht vergleichbar
ualitétsberic

47. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 54046

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im

oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die

Lelstungsbereich gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen

) ) ) Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise

Fachlicher Hinweis IQTIG ] ) ) )

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitédtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit

vielen Hochrisikofédllen fairer mit dem

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 204/293
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,05

1,02 - 1,09

0

0-2,61

41
0
1,35

48. Vorbeugende Mafinahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

54050

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert werden

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens

im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nihere
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

97,54

97,4 - 97,67
94,44

81,86 - 98,46
36

34

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

49. 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

Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

211800

MC - Operation an der Brust

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier

betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

99,46

99,4 - 99,52
100

51,01 - 100

>= 97,41 % (5. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

50. Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der Achselhdhle bei einer Vorstufe zu Brustkrebs und einer

Operation, bei der die betroffene Brust nicht vollstindig entfernt wurde

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50719

MC - Operation an der Brust

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist

zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

4,17

3,67 - 4,74
<= 5,00 %
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

51. Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bosartige Tumor festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation

lagen weniger als 7 Tage
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51370

MC - Operation an der Brust

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier

betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

2,54

2,41 - 2,68
0

0 -43,45

0

<=9,52 % (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

52. Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und feingeweblich untersucht und die Art des Tumors

festgestellt
Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51846

MC - Operation an der Brust

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist

zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

98,1

97,99 - 98,19
100

56,55 -100
5

5

>= 95,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

53. Folgeoperationen, die notwendig waren, weil die bosartigen Tumore im ersten Eingriff unvollstindig oder

nur ohne ausreichenden Sicherheitsabstand entfernt wurden

Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

60659

MC - Operation an der Brust

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein

Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
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als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.

) ) ) B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG S . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 10,67
Vertrauensbereich bundesweit 10,42 - 10,92
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich Krankenhaus 0-43,45
Fallzahl
Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse 0
Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich <=22,48 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitiitsbericht eingeschriankt/nicht vergleichbar
ualitatsoeric

54. 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 oder
Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-1D 52010

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)

Leistungsbereich

£ durch pflegerische MalBlnahmen
Art des Wertes QI
Bezug zum Verfahren DeQS
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.

8670

Sentinel Event
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

55. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben

Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

521800
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Qualitédtsbericht 2021

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische MaBnahmen

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Nach aktuellen Kenntnissen kann die
Klassifikation eines Dekubitus so wohl nach der WHO
(DIMDI) wie auch nach NPUP/EPUAP erfolgen. Die
Klassifikation nach EPUAP/NPUAP beschreibt die
Kategorien ,,Kei ner Kategorie/keinem Stadium
zuordenbar: Tiefe unbekannt™ und ,,vermutete Tiefe
Gewebeschddigung: Tiefe unbekannt®. Eine vermu tete
tiefe Gewebeschddigung kann daher als Dekubitus,

Stadium nicht ndher bezeichnet dokumentiert worden

sein.

%

0,01
0-0,01
0
0-0,04
8670
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Beobachtete Ereignisse

0

56. 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 bis zur darunterliegenden Faszie geschidigt wurde

oder abgestorben ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

521801

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus)
durch pflegerische Mallnahmen

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualititsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitidtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndahere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

0,06

0,06 - 0,06

0

0-0,04

8670
0

57. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus

Qualitédtsbericht 2021
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medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitédtsbericht 2021

54001

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBlerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

97,65

97,57 - 97,72
92,67

87,35 - 95,86
150

139

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

eingeschrankt/nicht vergleichbar

58. Die Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus

medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Qualitédtsbericht 2021

54002

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

92,06

91,65 - 92,45

100

64,57 - 100
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Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

>= 86,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

59. Vorbeugende Mafinahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitédtsbericht 2021

54004

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MafBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

97,09

97,01 - 97,17
97,3

93,26 - 98,94
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Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

148
144

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

60. Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei

der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

54012

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdoglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines

Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,06

1,04 - 1,09

1,13

0,52 - 2,39

183
6
5,33

<= 2,56 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

61. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf

Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54013

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen

MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

0,05

0,04 - 0,06

0

0-2,83

132
0

Sentinel Event
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

62. 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)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54016
HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI
DeQS
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

1,44

1,39 - 1,5

0

0-2,5

150
0

<= 6,67 % (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

63. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur

indirekt mit der Operation zusammenhiingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk

oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

54017
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Qualitédtsbericht 2021

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

7,48

7,08 - 7,9

0

0-43,45

0

<=19,43 % (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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64. 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)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Qualitédtsbericht 2021

54018

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Hiiftgelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

4,69

4,53 - 4,86

<= 11,11 % (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
S92

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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65. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus

medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitédtsbericht 2021

54020

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Kniegelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

97,97

97,89 - 98,05

95,76

90,46 - 98,18

118
113

>= 90,00 %
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .
N . eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
66. Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-1D 54021

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines

Leistungsbereich . . .
kiinstlichen Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.

. . . B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 97,52
Vertrauensbereich bundesweit 97,31 -97,72
Rechnerisches Ergebnis 93,33
Vertrauensbereich Krankenhaus 70,18 - 98,81
Fallzahl
Grundgesamtheit 15
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Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

14

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

67. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

54028

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Kniegelenks

QI

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitédtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,22

1,15 - 1,31

0

0 - 8,07

136
0
0,46

<= 5,66 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

68. Komplikationen (z. B. Schiidigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen

Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen

erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54124

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Kniegelenks

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein

Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

1

0,95 - 1,05

0

0-2,81

133
0

<=4,20 % (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

69. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf

Patientinnen und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

54127

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines
kiinstlichen Kniegelenks

QI

DeQS

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

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

0,04

0,03 - 0,05

0

0-2,79

134
0

Sentinel Event
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

70. Keine Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei

beatmeten Kindern
Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

222000_50062

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
EKez

DeQS
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Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

1

50062

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

0,96

0,86 - 1,07

71. Einmalige Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei

beatmeten Kindern
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

222001_50062

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
EKez

DeQS

2

50062

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten

Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergdnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitidtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitédtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

0,17

0,13 - 0,22

72. Mehrfache Behandlung der Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei

beatmeten Kindern
Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

222002 50062

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
EKez

DeQS

3

50062

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer

Erhohung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse

bei. Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

fiir die es keine Qualitdatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Nédhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

1,4

1,28 - 1,54

73. Schwerwiegende Hirnblutung (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

50050

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten

individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

0,94

0,83 - 1,07

74. Schwerwiegende Schiidigung der Netzhaut der Auges (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Kinder)
Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50052

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

1,1

0,94 - 1,29

75. Schwerwiegende Schidigung der Lunge (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50053

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch

meist in direktem Zusammenhang mit einem
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

0,98

0,88 - 1,09

76. Im Krankenhaus erworbene Infektionen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Qualitédtsbericht 2021

50060
PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
QI
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Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitidt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine

Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
0,93
0,87 -1

<= 2,47 (95. Perzentil)
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

77. Beatmete Kinder mit einer Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (beriicksichtigt wurden

individuelle Risiken der Kinder)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

50062

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
QI

DeQS

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 hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,

dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb des
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Referenzbereich
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78. Ein Hortest wurde durchgefiihrt
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
0,94
0,88 - 1,01

<= 2,31 (95. Perzentil)
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

50063

PM-NEO - Versorgung von Friith- und Neugeborenen
QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

98,3

98,21 - 98,38
>= 95,00 %
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

79. Sehr kleine Friihgeborene, bei denen bei der Aufnahme in das Krankenhaus eine Korpertemperatur unter

36,0 °C festgestellt wurde (bezogen auf Friihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer

Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

50069

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitidtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofédllen statistisch verglichen werden.

Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Malstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffdllig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
0,86
0,77 - 0,95

<= 2,55 (95. Perzentil)
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

80. Schwerwiegende Hirnblutung (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51076
PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez
DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergdnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

%

2,81

2,47 - 3,19

81. Schwerwiegende Schidigung der Netzhaut des Auges (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht

beriicksichtigt)
Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51078

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die

Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

%

3,67

3,13-4,3

82. Schwerwiegende Schidigung der Lunge (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

51079

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitidtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
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Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex

der Frithgeborenenversorgung*

Einheit %
Bundesergebnis 5,4
Vertrauensbereich bundesweit 4,85 - 6,01

Vertrauensbereich Krankenhaus -

83. Friihgeborene, die verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-1D 51136 _51901

Leistungsbereich PM-NEO - Versorgung von Friith- und Neugeborenen
Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 51901

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
) ) ) Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . .
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Bundesergebnis 1,12

Vertrauensbereich bundesweit 1-1,25

Vertrauensbereich Krankenhaus -

84. Friihgeborene, die eine schwerwiegende Hirnblutung hatten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Kinder)
Ergebnis-ID 51141_51901
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Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
KKez

DeQS

2

51901

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
0,91

0,78 - 1,07

85. Friihgeborene, die eine eine schwerwiegende Schiidigung des Darms hatten (beriicksichtigt wurden

individuelle Risiken der Kinder)
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

51146_51901

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
KKez

DeQS

3

51901

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem

Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
1,04

0,87 - 1,24

86. Friihgeborene, die eine schwerwiegende Schiidigung der Lunge hatten (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Kinder)
Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

51156_51901

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
KKez

DeQS

4

51901

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erh6hung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Nédhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
0,98
0,87 - 1,1

87. Friihgeborene, die eine schwerwiegende Schiadigung der Netzhaut des Auges hatten (beriicksichtigt wurden

Qualitédtsbericht 2021
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individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID 51161_51901

Leistungsbereich PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 5

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 51901

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die

. . . Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

Fachlicher Hinweis IQTIG . . .

erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdandlichkeit der Qualitidtsergebnisse
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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Bundesergebnis 1,28
Vertrauensbereich bundesweit 1,03 - 1,58
Vertrauensbereich Krankenhaus -
88. Sehr kleine Friihgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Friihgeborene mit einem

Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; individuelle

Risiken der Kinder wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID 51832
Leistungsbereich PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem

Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Kennzahlwerte noch ergédnzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung®.

%

3,57

3,19 - 3,99

89. Sehr Kkleine Friihgeborene, die im Krankenhaus verstorben sind (bezogen auf Friihgeborene mit einem

Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen; beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Kinder)
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51837

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*.

1,12

1-1,25

90. Schwerwiegende Schidigung des Darms (individuelle Risiken der Kinder wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51838

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch

meist in direktem Zusammenhang mit einem
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Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

%

1,93

1,67 - 2,24

91. Schwerwiegende Schidigung des Darms (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-1D
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51843

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erh6hung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von

Bedeutung sind. Nédhere Informationen zu Kennzahlen
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus

konnen unter folgendem Link entnommen werden:
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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Bei dieser Kennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex
der Frithgeborenenversorgung*

1,08

0,93 - 1,25

92. Frithgeborene, die verstorben sind oder eine schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende

Schidigung des Darms, der Lunge oder der Netzhaut des Auges hatten (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Kinder)
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

51901

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
QI

DeQS

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
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Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel. Frithgeburtlichkeit ist die wichtigste
Ursache fiir Morbiditdt und Mor talitdt im Kindesalter
(Swamy et al. 2008, [Anonym] 2008). Fiir Frithge
borene zwischen 24+0 und 32+0
Schwangerschaftswochen (SSW) oder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen

lenz oft keine verldssliche Ermittlung der
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

93. Wachstum des Kopfes
Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Qualitédtsbericht 2021

Ergebnisqualitdt mog lich, weil zuféllige
Schwankungen sehr ausgepriagt sind (Dimick et al.
2004, Heller 2008).

1,04

0,97 - 1,1

<= 2,29 (95. Perzentil)
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

52262

PM-NEO - Versorgung von Frith- und Neugeborenen
QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

10,06
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Vertrauensbereich bundesweit
Vertrauensbereich Krankenhaus

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

9,54 - 10,6

<= 21,90 % (95. Perzentil)
NO1

eingeschriankt/nicht vergleichbar

94. Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen Beschwerden oder messbaren

Durchblutungsstorungen war eine geplante Herzkatheteruntersuchung nach wissenschaftlichen Empfehlungen

auch erforderlich.
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

56000

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBlerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nihere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnis-sen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter

folgendem Link entnommen werden:
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https://iqtig.org/qs-verfahren/

Einheit %
Bundesergebnis 61,88
Vertrauensbereich bundesweit 61,68 - 62,08
Rechnerisches Ergebnis 49,29
Vertrauensbereich Krankenhaus 41,09 - 57,51
Fallzahl

Grundgesamtheit 140
Beobachtete Ereignisse 69

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich >= 36,30 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverédndert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht eingeschriankt/nicht vergleichbar
ualitdtsberic

95. Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Griinde fiir die Herzkatheteruntersuchung nicht
durch einen krankhaften Befund bestitigt werden konnten
Ergebnis-ID 56001

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Leistungsbereich HerzkranzgefiBBe (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes QI
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
Fachlicher Hinweis IQTIG auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-

grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrinkt mit den
Vorjahresergebnis-sen vergleichbar. Niahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

29,94

29,74 - 30,15

32,84

25,32 - 41,09

134
44

<= 44,87 % (95. Perzentil)
unverdndert

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

96. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im

Krankenhaus den notfallméfligen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefifle erhielten

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

56003

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefifle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht liblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.

B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in
dem QS-Verfahren nicht mit den Vorjahresergebnissen
ver-gleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpas-sungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/
%

74,55

74,09 - 75,01

83,87

68,2 - 93,57

31
26

>= 63,22 % (5. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

97. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen lag iiber

dem Schwellenwert von 2.800 ¢cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

56005

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefiBBe (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen

Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis

Vertrauensbereich bundesweit

Qualitédtsbericht 2021

individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Malstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffdllig. Dies zieht
iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnis-sen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/qs-verfahren/
0,9
0,89 - 0,91
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Rechnerisches Ergebnis 0,55

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,37 - 0,78

Fallzahl

Grundgesamtheit 417

Beobachtete Ereignisse 29

Erwartete Ereignisse 52,92

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Referenzbereich <= 1,60 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrinkt/nicht vergleichbar
ualitdtsberic

98. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei Erweiterungen der Herzkranzgefafie lag

iiber dem Schwellenwert von 4.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID 56006
PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Leistungsbereich HerzkranzgefiaBBe (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung
Art des Wertes QI
Bezug zum Verfahren DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitidtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitédtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Néhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt

somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

0,93

0,9 - 0,95

0,46

0,15 -1,08

41
4
8,78

<=1,14 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

99. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei Untersuchungen und Erweiterungen der

Herzkranzgefifie lag iiber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken

der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID

Qualitédtsbericht 2021

56007
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Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitit einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdoglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Mafstab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des
Referenzbereichs gilt zunédchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitdtsergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-

grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrinkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

0,92

0,91 - 0,93

0,57

0,4-0,8

301
32
56

<= 1,54 (95. Perzentil)
unverdndert

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

100. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) ist nicht bekannt

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

56008

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
HerzkranzgefdBBe (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

0,24

0,23 - 0,25

0

0-0,33

759
0

<=0,25 % (90. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

101. Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

56009

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse

mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
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Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

4,76

4,7 - 4,82

17,75

14,31 - 21,63

417
74

<= 17,60 % (95. Perzentil)
verschlechtert
A7l

eingeschriankt/nicht vergleichbar

102. Erweiterungen der Herzkranzgefifle, bei denen mehr als 200 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

56010

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefifle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
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Klinikum Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MafBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrinkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

18,19

17,71 - 18,68

14,63

6,35 -27,7

41

<= 24,94 % (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

103. Untersuchung und Aufdehnung der Herzkranzgefifie (sog. Einzeitig-PCI) mit mehr als 250 ml

Kontrastmittel

Qualitédtsbericht 2021
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Klinikum Crailsheim

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators

Qualitédtsbericht 2021

56011

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

11,14

11,03 - 11,26

27,24

22,45 - 32,47

301
82
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Klinikum Crailsheim

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

<=19,27 % (95. Perzentil)
unverdndert

H99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

104. Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefif3e bei akutem Herzinfarkt

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich bundesweit

Qualitédtsbericht 2021

56014

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Fille in dem
QS-Verfahren nur eingeschriankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/qs-verfahren/

%
93,25
93 -93,49
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Klinikum Crailsheim

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

93,33
83,27 - 98,09

45
42

>= 93,26 % (5. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

105. Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der Herzkranzgefife bei allen Eingriffen

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

56016

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefidfle (Koronararterien) und
Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/

%

95,07

94,99 - 95,16

98,32

96,35 - 99,35

297
292

>= 93,53 % (5. Perzentil)
unverandert
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

106. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

2005

CAP - Lungenentziindung, die auBBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

99,13

99,09 - 99,16
99,76

98,63 - 99,96
410

409

>= 95,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

107. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

20006
CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des

Krankenhauses erworben wurde

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen

konnen unter folgendem Link entnommen werden:
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

99,16

99,13 - 99,2
99,75

98,62 - 99,96

407
406

108. Behandlung mit Antibiotika moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen

und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir die COVID-19

dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

2009

CAP - Lungenentziindung, die auBBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
MaBstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als auffillig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitédtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-

Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 270/293



Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

90,98

90,82 -91,14
85,14

78,52 - 89,97
148

126

>= 90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
H99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

109. Moglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse

Zeit bewegen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

2013

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitidt einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens

im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nihere
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Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

92,44

92,29 - 92,59
89,66

83,63 - 93,63
145

130

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
H99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

110. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt

werden, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

2028

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

QI

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunédchst
als aufféllig. Dies zieht liblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier

betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

96,55

96,47 - 96,63
98,71

96,73 - 99,5
310

306

>= 95,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

111. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische

Kriterien erfiillten und damit ausreichend gesund waren

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

2036

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdéffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die

Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

98,78

98,74 - 98,83

100

98,76 - 100

306
306

112. Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert

wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Qualitédtsbericht 2021

231900
CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des

Krankenhauses erworben wurde

TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer

Erhohung der Verstiandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

17,66

17,46 - 17,85

20,96

15,47 - 27,75

167
35

113. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fille,

fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

232000_2005

CAP - Lungenentziindung, die auBBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

EKez

DeQS

1

2005

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit der Qualitdtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,

fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

98,9

98,85 - 98,95

99.4

96,69 - 99,89

167
166

114. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden).

Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-1D
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

232001_2006

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

EKez

DeQS

1

2006

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
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Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 98,95
Vertrauensbereich bundesweit 98,89 - 99
Rechnerisches Ergebnis 99.4
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,67 - 99,89
Fallzahl
Grundgesamtheit 166
Beobachtete Ereignisse 165

115. Behandlung mit Antibiotika moglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen
und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)
Ergebnis-ID 232003_2009

CAP - Lungenentziindung, die auBBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1
Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2009

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergdnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erh6hung der Verstdndlichkeit der Qualitétsergebnisse
) ) ) bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen

konnen unter folgendem Link entnommen werden:

Qualitédtsbericht 2021 Stand: 14.11.2023 16:09:11 Seite 277/293



Klinikum Crailsheim

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

66,88

66,7 - 67,06

55,58

50,59 - 60,47

385
214

116. Moglichst friith nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse

Zeit bewegen. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

232004_2013

CAP - Lungenentziindung, die auBBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

EKez

DeQS

1

2013

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergdnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erh6hung der Verstdndlichkeit der Qualitétsergebnisse
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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH

zu DeQS verbundenen Anderung der
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Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage liber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 92,77
Vertrauensbereich bundesweit 92,56 - 92,97
Rechnerisches Ergebnis 91,18
Vertrauensbereich Krankenhaus 82,06 - 95,89
Fallzahl
Grundgesamtheit 68
Beobachtete Ereignisse 62

117. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
werden, ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund ist. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232005_2028

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des

Leistungsbereich Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2028

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdandlichkeit der Qualitidtsergebnisse
) ) ) bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der

Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 95,74
Vertrauensbereich bundesweit 95,61 - 95,86
Rechnerisches Ergebnis 97,41
Vertrauensbereich Krankenhaus 92,67 - 99,12
Fallzahl
Grundgesamtheit 116
Beobachtete Ereignisse 113

118. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische
Kcriterien erfiillten und damit ausreichend gesund waren. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,
wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232006 _2036

CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des

Leistungsbereich
Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1
Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 2036

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse
) ) ) bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.
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Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 98,66
Vertrauensbereich bundesweit 98,58 - 98,73
Rechnerisches Ergebnis 100
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,71 - 100
Fallzahl
Grundgesamtheit 113
Beobachtete Ereignisse 113

119. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 232007_50778

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des

Lelstungsbereich Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50778

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
. . . Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise

Fachlicher Hinweis IQTIG . ) . .
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum

Beispiel Begleiterkrankungen), die das
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofillen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,02

1,01 - 1,03

1,43

1,09 - 1,85

388
48
33,61

120. Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle

Risiken der Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

232008 _231900

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

EKez

DeQS

1

231900

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die

Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
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ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit der Qualitdtsergebnisse

) ) ) bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdoglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
Einheit %
Bundesergebnis 18,18
Vertrauensbereich bundesweit 18,04 - 18,31
Rechnerisches Ergebnis 14,63
Vertrauensbereich Krankenhaus 11,54 - 18,38
Fallzahl
Grundgesamtheit 410
Beobachtete Ereignisse 60

121. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht

beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232009 50722

Leistungsbereich CAP - Lungenentziindung, die auBerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 50722

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erh6hung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH
zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

96,66

96,57 - 96,75

97,58

93,93 - 99,05

165
161

122. Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fiir die

COVID-19 dokumentiert wurde
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Qualitédtsbericht 2021

232010_50778

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

EKez

DeQS

2

50778

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitédtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdandlichkeit der Qualitidtsergebnisse
bei. Die davon zu unterscheidenden
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die
unterschiedliche Patientenstruktur in verschiedenen
Einrichtungen auszugleichen. Dies fithrt idealerweise
zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten
individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nidhere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,02

1-1,03

1,09

0,74 - 1,59

239
23
21,05

123. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Qualitédtsbericht 2021

50722
CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des

Krankenhauses erworben wurde

QI
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Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitdtsbericht

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen
von guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung
ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen
Malfistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst
als aufféllig. Dies zieht iiblicherweise eine Analyse
mittels eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist
zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitidtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.

Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der

Rechenregel.
%

96,72

96,66 - 96,78
98,77

97,14 - 99,47
405

400

>= 95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

124. Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde,

wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Qualitédtsbericht 2021
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Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

50778

CAP - Lungenentziindung, die aullerhalb des
Krankenhauses erworben wurde

QI

DeQS

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
Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende hdufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofdllen statistisch verglichen werden.
Nihere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Der Referenzbereich gibt an, bei welchen
Ergebnissen von guter Versorgungsqualitidt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt
somit einen Maf3stab fiir die Bewertung von
Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
iblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Qualitidtsergebnis auBBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder
auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der
Qualitidt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens
im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Néhere
Informationen zu Referenzbereichen konnen unter
folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitdtsindikators
Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualititsbericht

grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel
von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich.
Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

1,01

1-1,03

1,99

1,38 - 2,8

149
25
12,56

<= 2,01 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

125. Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6

Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Qualitédtsbericht 2021

51808_51803

PM-GEBH - Geburtshilfe

KKez

DeQS, QS-Planung

1

51803

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Ihre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitédtsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergénzt 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 Qualitdtsindikatoren gibt, die aber
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
1,4

1,24 - 1,58

0

0-25,32

603
0
0,15

126. Neugeborene, die sich in einem kritischen Gesundheitszustand befanden (bezogen auf Neugeborene, die

zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Sortierung

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Qualitédtsbericht 2021

51813 _51803

PM-GEBH - Geburtshilfe
KKez

DeQS, QS-Planung

2

51803

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). Thre Veroffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitdatsindikator, dessen Ergebnis durch die
Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und
ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstdndlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
1,06

1,01 - 1,12
0
0-3,12
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Fallzahl

Grundgesamtheit 603
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 1,22

127. Neugeborene, die sich in einem kritischen Gesundheitszustand befanden (bezogen auf Neugeborene, die
zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51818_51803
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Sortierung 3

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen 51803

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs)
und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer
Adjustierung). lhre Verdffentlichung geschieht jedoch
meist in direktem Zusammenhang mit einem
Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die

) ) ) Kennzahlwerte noch ergidnzt wird (kalkulatorische und

Fachlicher Hinweis IQTIG R ) ) ]

erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer
Erhohung der Verstiandlichkeit 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
konnen unter folgendem Link entnommen werden:

https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Bundesergebnis 0,9
Vertrauensbereich bundesweit 0,86 - 0,95
Rechnerisches Ergebnis 3,86
Vertrauensbereich Krankenhaus 1,77 - 8,35
Fallzahl

Grundgesamtheit 598
Beobachtete Ereignisse 6

Erwartete Ereignisse 1,55
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C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemil} § 112 SGB
\%

Angabe, ob auf Landesebene iiber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflichtenden
QualitétssicherungsmalBnahmen hinausgehende landesspezifische, verpflichtend Qualitétssicherungsmafinahmen nach
§ 112 SGB V vereinbart wurden

Es wurden Qualitdtssicherungsmallnahmen vereinbart.

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualititssicherungsmaflnahmen
(Leistungsbereiche) teil
#  Leistungsbereich Auswahl

1 i Universelles Neugeborenen-Horscreening ( [Baden-Wiirttemberg]) i Ja

g g S |

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen - Begriindungen bei

Nichterreichen der Mindestmenge

Die Fallzahlen fiir mindestmengenrelevante Leistungen konnen im Berichtsjahr 2020 von der Covid-

19-Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrankt bewertbar.

C-5.1 Leistungsbereiche, fiir die gemaf} der fiir das Berichtsjahr geltenden

Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

Kniegelenk-Totalendoprothesen
Erbrachte Menge 118

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Leistungsberechtigung im Prognosejahr Ja
Priifung durch Landesverbéinde Ja
Leistungsmenge im Berichtsjahr 118
Erreichte Leistungsmenge in Q3/4 des Berichtsjahres und Q1/2 des Folgejahres 137
Ausnahmetatbestand Nein
Erteilung einer Sondergenehmigung durch Landesbehdrden Nein

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anzahl der Fachérztinnen und Fachérzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,

die der Fortbildungspflicht nach "Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen 39
Bundesausschusses zur Fortbildung im Krankenhaus(FKH-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1
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Nummer 1 SGB V" unterliegen
- Davon diejenigen, die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 35
- Davon diejenigen, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis

erbracht haben

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

#  Bereich - Station - Schicht Erfiillungsgrad

1 i Geriatrie - A1 Zentrum fiir Altersmedizin - Tagschicht 100 % i
pmmmen + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
12 ! Geriatrie - Al Zentrum fiir Altersmedizin - Nachtschicht 100 % i
fmmmm- + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
Innere Medizin - A1 Zentrum fiir Altersmedizin - !
i3 : 100 % :
Tagschlcht :
Fmm o T oo o o e 4
14 Allgemelne Chirurgie, Unfallchirurgie - N2A - Tagschlcht 100 % i
Fmm o o e oo o o e e e e 4
i : Allgemelne Chirurgie, Unfallchirurgie - N2A - E 100 % i
P Nachtschicht H ’ '
R L R GEUETEEEEEEEE 1
Allgemelne Chirurgie, Innere Medizin, Kardiologie - N2B 100 y
- Tagschicht ’
It e e kbt 1

7 Allgemelne Chirurgie - N2B - Nachtschicht 100 %
Fmm o o e oo o o e e 4

: 100 %
i 8 i Innere Medizin - N3A Innere Medizin/ Schwerpunkt i 14 Betten geschlossen; Anzahl aufgestellte Betten in Tabelle i
i Gastroenterologie - Tagschicht ! reduziert |
SO S —— S — 4
. : 1100 % ;
i 9 i Innere Medizin - N3A Innere MediZin/SChwerpunkt i 14 Betten geschlossen; Anzahl aufgestellte Betten in Tabelle i
i Gastroenterologie - Nachtschicht | reduziert i

; 0 | i Innere Medizin, Kardiologie - N3B Innere Medizin
i Schwerpunkt Kardiologie - Tagschicht ! i

L B e LU LS LELELELLEEELEEE R RUGLLLLEELEELLE 1
, Innere Medizin, Kardiologie - N3B Innere Medizin :

: . £ 100 % §
Schwerpunkt Kardiologie - Nachtschicht :
_______________________________________________________________________________________________________________________________________ 1
12 Kardlologle NIMC - Tagschicht 1 100 % i
------------------------------------------------------------------------- ey
13 Kardlologle NIMC - Nachtschicht 1100 % i

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Bereich - Station - Schicht Erfiilllungsgrad

i1 Geriatrie Al Zentrum fiir Altersmedizin - Tagschicht 100 %

oo m oo o oo o o 1
12 Gerlatrle A1 Zentrum fiir Altersmedizin - Nachtschicht ! 100 % '
[ + ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 1
' Innere Medizin - A1 Zentrum fiir Altersmedizin - H
: : . , 100 % :
' ' Tagschlcht '
Fmm o oo o o o e oo 4
14 Allgemelne Chirurgie, Unfallchirurgie - N2A - Tagschlcht 93,11 % i
[ e e L 1
; : Allgemelne Chirurgie, Unfallchirurgie - N2A - , i
b5 ' 196,11 % :
; i Nachtschicht ; !
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#  Bereich - Station - Schicht Erfiillungsgrad

; - Allgemelne Chirurgie, Innere Medizin, Kardiologie - N2B; ;
16 191,62 % :
: : - Tagschicht . :
p----- L bbbttty e e e e e e e e e 1
17 i Allgemeine Chirurgie - N2B - Nachtschicht 197,31 % !
[SRREE I 1
L 1 100 % i
i I Innere Medizin - N3A Innere Medlzln/Schwerpunkt i 14 Betten geschlossen; Anzahl aufgestellte Betten in Tabelle i
; | Gastroenterologle Tagschicht ! reduziert ;
S S :
b 1 100 % !
i i Innere Medizin - N3A Innere Medizin/ Schwerpunkt i 14 Betten geschlossen; Anzahl aufgestellte Betten in Tabelle i
; i Gastroenterologie - Nachtschicht ! reduziert ;
S e em e :
Innere Medizin, Kardiologie - N3B Innere Medizin ,
110 : 92,22 % :
! Schwerpunkt Kardiologie - Tagschicht !
LR e L L s 1
Innere Medizin, Kardiologie - N3B Innere Medizin ' 100 % '

i Schwerpunkt Kardiologie - Nachtschicht E ’ E
------------------------------------------------------------------------- e LR e P e R, |
- 12 Kardlologle NIMC - Tagschicht 1100 % i
------------------------------------------------------------------------- e R e P LR, |
13 Kardlologle NIMC - Nachtschicht 1100 % i
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