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Klinikum Gutersloh

Seit 2005 sind Krankenhauser gesetzlich dazu verpflichtet, in Qualitatsberichten Gber ihre Arbeit zu
informieren. Qualitatsberichte geben einen Uberblick tber die Strukturen und Leistungen der
Krankenhauser. Zum Beispiel enthalten sie Angaben zum Diagnose- und Behandlungsspektrum, zur
Haufigkeit einer Behandlung, zur Personalausstattung und Anzahl der Komplikationen sowie zur
Barrierefreiheit. Der G-BA legt im Auftrag des Gesetzgebers fest, welche Informationen
Qualitatsberichte enthalten und wie sie gegliedert und bereitgestellt werden missen (§_136b Abs. 1 Nr.
3 SGB V).

Die Angaben in den Qualitatsberichten lassen sich nutzen, um Krankenhauser zu vergleichen und das
passende auszuwahlen. Mithilfe von Krankenhaus-Suchmaschinen — zum Beispiel auf den
Internetseiten der gesetzlichen Krankenkassen — kann man Klinken gezielt nach bestimmten

Informationen auswahlen und miteinander vergleichen.

Die Qualitatsberichte werden von den Krankenhausern in Form von maschinenverwertbaren XML-
Daten Ubermittelt. XML ist eine spezielle Computersprache, die normalerweise nicht als Fliel3text von
Laien gelesen werden, sondern nur in einer Datenbank von elektronischen Suchmaschinen (zum
Beispiel sogenannten Kliniksuchmaschinen) genutzt werden kann.

Daher hat der G-BA die XML-Daten fir alle Krankenhauser in gleicher Weise als "Referenzbericht" in
einem PDF-Dokument aufbereitet und stellt diesen zum Download zur Verfliigung. Dadurch stehen die
Daten aus den Qualitatsberichten auch als Flief3text zur Verfugung.

Quelle: https://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/qualitaetssicherung/qualitaetsdaten/qualit
aetsbericht/?
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Klinikum Giutersloh

Einleitung

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

Angesichts der COVID-19-Pandemie konnten nicht alle ausgewiesenen Leistungsangebote ganzjahrig
2021 angeboten werden.

Die Klinikum Gutersloh gGmbH ist ein regionales Schwerpunktkrankenhaus und mit 410 Betten das
groBte Akut-Krankenhaus im Kreis Gutersloh. Rund 1.100 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter versorgen
hier jahrlich etwa 20.000 stationare und 35.000 ambulante Patienten - mit steigender Tendenz.
Moderne und nach aktuellen Standards zertifizierte Hochleistungsmedizin und menschliche
Zuwendung geben unseren Patienten und Angehdérigen das Gefiihl sicher aufgehoben zu sein.

Die individuelle optimale medizinische und pflegerische Versorgung unserer Patienten von der
Vorsorge bis hin zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge steht fir uns im Mittelpunkt. Qualitat ist fir
uns nicht nur theoretischer Anspruch, sie bildet die Grundlage unseres Handelns.
Qualitatsverbesserung in Struktur, Prozess und Ergebnis ist somit standige Aufgabe aller
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Dies bestatigt auch die erfolgreiche Re-Zertifizierung nach KTQ im
Herbst 2021. Die Abkirzung des Qualitatssiegels KTQ steht fir "Kooperation flr Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen".

Unabhangig von der Zertifizierung des gesamten Krankenhauses wurden weitere Zentren, wie das
Darmkrebs Zentrum, das Prostatakarzinom Zentrum und das Gynakologisches Krebszentrum durch
die Deutsche Krebsgesellschaft zertifiziert, sowie das Kooperative Brustzentrum durch die
Arztekammer Westfalen-Lippe, das Wundmanagement durch das ICW-Wundsiegel, das GefaRzentrum
durch die DGG, die Chest Pain Unit durch die DGK und das regionale Traumazentrum nach den
Anforderungen der DGU. Seit Sommer 2014 ist das Klinikum Gutersloh als erste Einrichtung in
Ostwestfalen-Lippe als Onkologisches Zentrum nach den hohen Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifiziert worden. Das Siegel der Deutschen Krebsgesellschaft bestatigt die
hervorragende Qualitdt des Kompetenzzentrums in der Behandlung von Patienten mit einer
Krebserkrankung.

Wir verstehen diesen strukturierten Qualitatsbericht als einen wichtigen Baustein zur Erhéhung der
Transparenz unserer Leistungen und gleichzeitig als Kommunikationsinstrument mit unseren
Patientinnen und Patienten sowie den niedergelassenen Arzten.

Weitergehende Informationen finden Sie auf unserer Internetseite (www.klinikum-guetersioh.de).
Maud Beste
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Titel, Vorname, Name

Telefon

Fax

E-Mail

Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses

Link zu weiteren Informationen zu diesem
Qualitatsbericht

Weiterfiihrende Links

I

Geschéaftsfuhrerin

Dipl. Okonomin Maud Beste
05241 8329002

05241 8329003

maud.beste@klinikum-guetersloh.de

http://www.klinikum-guetersloh.de

https://www.klinikum-guetersloh.de/ueber-uns/qualitaetsmanagem

ent/qualitaetsberichte/

Beschreibung

Informationen lber die fachiibergreifende

https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/onkologisc =~ Zusammenarbeit der Spezialisten bei der

1
hes-zentrum/ Behandlung der Krebspatienten in unserem
Hause und dariber hinaus.
Informationen Uber das Viszeralonkologische
https://www.klinikum-guetersloh.de/medizinische-zentr . 9
- - ) Zentrum, welches sowohl ein Pankreaskrebs
2 en/viszeralonkologisches-zentrum/diagnose-darmkreb

s-darmkrebs-zentrum/

Datenjahr 2021

Zentrum als auch ein zertifiziertes Darmkrebs
Zentrum umfasst.
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Klinikum Gutersloh

Weiterfiihrende Links

m URL Beschreibung

Informationen Uber unser von der OnkoZert

zertifiziertes Gynakologisches Krebszentrum.
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/onkologisc v - rebsze
& i Neben der Behandlung von gynakologischen
hes-zentrum/gynaekologisches-krebszentrum/ i : i .
Krebsarten finden Sie auch Hinweise zur

Vorsorge.

Informationen Uber die Behandlung von

Brustkrebserkrankungen im Zentrum, sowie
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/onkologisc . g .
4 i aktuelle Informationsveranstaltungen. Nahere
hes-zentrum/kooperatives-brustzentrum/ ) o
Informationen erhalten Sie in der tgl.

Brustsprechstunde.

Informationen Uber unsere Ansprechpartner
und die weitere Behandlung nach der
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/onkologisc . g
5 i Diagnose Prostatakrebs. Das
hes-zentrum/prostatakarzinom-zentrum/ . i .
Prostatazentrum ist bereits seit 2009 von der
DKG zertifiziert.

. . L Informationen Uber unsere Leistungen in
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/medizinisc o
6 unserem Medizinischen

hes-versorgungszentrum/
Versorgungszentrum.

Informationen Uber die Versorgung von
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/endoproth Patienten mit einer Huftendoprothetik,

7
etikzentrum/ Knieendoprothetik und Schulterendoprothetik
und weiteren Informationsmaterialien.
Informationen Uber die Behandlung oder
https://www.klinikum-guetersioh.de/kliniken/orthopaedi  praventivem Verhalten zur Vorbeugung von
8 e-und-unfallchirurgie/medizinisches-spektrum/sportme  Sportverletzungen, aber auch die Férderung

dizinisches-zentrum/ von gesundheitsbewusstem Verhalten bietet
unser Sportmedizinisches Zentrum.

Informationen Uber die niedergelassenen

. . Arzte, der Apotheke, dem Gesundheitsstudio,
https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/aerztehae ) i . . .
9 ser/ einem Institut fir Erndhrungsmedizin dem
u
BAD Giitersloh und einem Zentrum fir

Schlafmedizin.

Um eine schnelle und optimale Versorgung
. L des Patienten zu gewahrleisten, hat sich das
https://www.klinikum-guetersloh.de/medizinische-zentr o .
10 Klinikum Giutersloh dem TraumaNetzwerk
en/traumazentrum/ . .
Ostwestfalen-Lippe angeschlossen, einem
der ersten Netzwerke bundesweit.
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des

Krankenhausstandorts
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Klinikum Gutersloh

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name Klinikum Glitersloh

PLZ 33332

Ort Gutersloh

Stralie Reckenberger Str.
Hausnummer 19

IK-Nummer 260570113
Standort-Nummer 771179000
Standort-Nummer alt 0

Telefon-Vorwahl 05241

Telefon 8300

E-Mail info@klinikum-guetersloh.de
Krankenhaus-URL http://www.klinikum-guetersloh.de

A-1.2 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung des Krankenhauses

Arztliche Leitung

Arztlicher Direktor, Chefarzt der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-,

Funktion / Arbeitsschwerpunkt . . . .
Thorax- und minimalinvasive Chirurgie

Titel, Vorname, Name PD Dr. Matthias Kapischke

Telefon 05241 8323201

Fax 05241 8323203

E-Mail Matthias.Kapischke@klinikum-guetersloh.de

Pflegedienstleitung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Pflegedirektorin
Titel, Vorname, Name Andrea Eickhoff
Telefon 05241 8325100
Fax 05241 8325103
E-Mail Andrea.Eickhoff@klinikum-guetersloh.de

Verwaltungsleitung
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Kaufm. Direktor
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Klinikum Gutersloh

Titel, Vorname, Name Andreas Tyzak
Telefon 05241 8329100
Fax 05241 8329003
E-Mail Andreas.Tyzak@klinikum-guetersloh.de

A-1.3 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers Klinikum Gutersloh gemeinnutzige GmbH

Trager-Art offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Krankenhaus-Art Akademisches Lehrkrankenhaus

Name der Universitat

Westfalische Wilhelms-Universitat Miinster

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

Besteht eine regionale Versorgungsverpflichtung? Nein
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Klinikum Gutersloh

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

m Med.pfleg. Leistungsangebot

MP36 - Sauglingspflegekurse

1 Rund um das Thema Elternschule finden bei uns zahlreiche Informationsveranstaltungen und Kurse statt.
Beispiel sind die Veranstaltungen zum Thema; Baby-Ernéhrung, Entwicklung und Schlaf

MP35 - Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik

2 Riicken- und Haltungsschulungen als Einzelschulungen flir den Patienten werden durch die Physikalische
Therapie angeboten.

MP34 - Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst

3 Eine enge psychoonkologische Betreuung findet in Anbindung an die Klinik fiir Himatologie und Onkologie im
interdisziplindren psychosozial-onkologischen Team statt und steht den onkologischen und nicht-
onkologischen Patienten aller Fachabteilungen zur Verfiigung.

MP37 - Schmerztherapie/-management

4 Ein Konzept zur Behandlung tumorbedingter Schmerzen entsprechend dem Expertenstandard fiir die Pflege
ist etabliert. Ein hausweites Konzept zur Behandlung von postoperativen, akuten sowie chronischen
Schmerzen inkl. Schmerzvisite, Schmerzkatheter und dem Einsatz einer Pain-Nurse ist umgesetzt.

MP22 - Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

(In-)Kontinenzberatung wird in den Kliniken fiir Urologie und Frauenheilkunde angeboten. Zudem wird ein
Kontinenztraining in der Physiotherapie angeboten.

MP14 - Diat- und Erndhrungsberatung

6 Diétassistentinnen erfassen werktéglich die Mentiwlinsche unserer Patienten und stellen so eine kompetente
Beratung sicher. Neben der taglichen Meniiabfrage sind sie auch fiir die Erndhrungs- und Diédtberatung (z.B.
zu Lebensmitteln,...) verantwortlich.

MP31 - Physikalische Therapie/Badertherapie

7 Ziele: Optimierung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und individuellen Lebensqualitét,
Schmerzverminderung bzw. Schmerzfreiheit, Schulung des Bewegungsverhaltens, Férderung der eigenen
Kérperwahrnehmung, Wiedereingliederung der Patienten in Anforderungen des Alltags und des Berufslebens

MP53 - Aromapflege/-therapie

8 Mehrere Mitarbeiterinnen in der Pflege wurden und werden kontinuierlich hierzu geschult und wenden ihr
Wissen in der Praxis an. Um fiir Entspannung zu sorgen, werden &therische Ole oder auch Duftlampen
eingesetzt.
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Klinikum Gutersloh

m Med.pfleg. Leistungsangebot

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19
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MP52 - Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Das Klinikum arbeitet eng mit verschiedenen Selbsthilfegruppen zusammen. Dartiber hinaus vermittelt der
Sozialdienst, sowie die Biirgerinformationsstelle (BIGS) Informationen und Kontakte zu Selbsthilfegruppen.

MP50 - Wochenbettgymnastik/Riickbildungsgymnastik

Bei Bedarf werden die Patienten individuell dazu angeleitet.

MP45 - Stomatherapie/-beratung

Fiir die Beratung und Anleitung unserer Patienten steht unsere Stomatherapeutin zur Verfligung.
MP44 - Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Externe Dienstleistung auf Anforderung
MP41 - Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern/Hebammen

Dazu zéhlen u.a. das Angebot einer Wassergeburt, sowie verschiedene Geburtspositionen mit dem

Gebéarhocker oder Seil bei Bedarf. Um die Frauen zu entspannen und die Schmerzen zu lindern werden
zahlreiche Techniken eingesetzt:Die Aromatherapie, Schii8ler Salze, die Akupunktur und Elektrostimulation.

MP48 - Warme- und Kalteanwendungen
Wérme- u. Kélteanwendungen werden durch die Physikalische Therapie angeboten.
MP32 - Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
Umfasst folgende Inhalte: Atemtherapie, Haltungs- und Riickenschule, Mobilisierung und

Wahrnehmungsférderung nach Bobath, Hilfsmittelberatung, manuelle Therapie, Lymphdrainagen,
Wérmetherapie, Mobilisation und Gangschule, Propriozeptive neuromuskuldre Fazilitation, ...

MP21 - Kinasthetik

Unsere Mitarbeiter im Pflegedienst erhalten regelméRig das Angebot von hausinternen Schulungen (u.a. im
Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements).

MP47 - Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Zusammen mit externen Partnern kénnen wir eine umfassende Versorgung gewéhrleisten.

MP43 - Stillberatung

Wir verstehen uns als Babyfreundliches Krankenhaus und sind seitens der WHO und UNICEF danach
zertifiziert. Daher ist die Stillberatung und Schulung eine der Kernkompetenzen in der Geburtsabteilung. Es
finden regelméBig Stillvorbereitungskurse statt.

MP25 - Massage

Massage wird von der Physikalischen Therapie angeboten.
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MP68 - Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Im Rahmen des Entlassmanagements besteht eine enge Zusammenarbeit mit verschiedenen
Pflegeeinrichtungen/amb. Pflegedienste oder Kurzzeitpflege

MP17 - Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege

Auf den Stationen werden unsere Patienten im Rahmen der Bezugspflege betreut. Ein Casemanagement ist
im Alterstraumazentrum etabliert.

MP12 - Bobath-Therapie (fur Erwachsene und/oder Kinder)

Bobath-Therapie wird von der Physikalischen Therapie angeboten.

MPQ9 - Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Die Palliativstation betreut Patienten, bei denen eine urséchlich gegen die Krankheit gerichtete Behandlung
nicht mehr méglich ist. Die Schmerztherapie spielt dabei eine zentrale Rolle. Zudem kooperiert das Klinikum
mit dem Palliativnetz Glitersloh und mit dem Hospiz- und Palliativ-Verein Glitersloh

MP13 - Spezielles Leistungsangebot fur Diabetiker und Diabetikerinnen

Zwei Diabetologinnen versorgen unsere Patienten.

MPO04 - Atemgymnastik/-therapie

Atemgymnastik und -therapie werden durch Atmungstherapeuten (DGP) angeboten.

MPO3 - Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

Dies erfolgt durch den behandelnden Arzt sowie durch den Sozialdienst. Die Aufnahme und Verpflegung von
Begleitpersonen ist moglich.

MPO6 - Basale Stimulation

Findet Anwendung im Rahmen der Betreuung von intensivpflichtigen Patienten sowie der Betreuung von
Schlaganfallpatienten.

MPO5 - Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und Kleinkindern

RegelméRig kénnen Sie sich in einer Reihe von Gesprédchsabenden (iber alles Wissenswerte beziiglich
Schwangerschaft, Geburt, Stillen und Versorgung des Neugeborenen informieren. Babymassagekurs.
Elterncafé.

MP24 - Manuelle Lymphdrainage

Manuelle Lymphdrainage wird von der Physikalischen Therapie angeboten.

MPO8 - Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Beratung durch den Sozialdienst des Klinikums
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m Med.pfleg. Leistungsangebot
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MP33 - Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

Zur Prévention des plétzlichen Kindstodes wurde das Konzept "Sicherer Babyschlaf" mit entsprechenden
Informationsangeboten sowie einem Babyschlafsack ausgegeben. Zudem finden im Rahmen §20 Riickenfit-
und Yogakurse statt.

MP11 - Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bewegungstherapie wird von der Physikalischen Therapie angeboten.

MP15 - Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ein Konzept zum Entlassmanagement ist etabliert. Es stellt ein berufsgruppeniibergreifendes, strukturiertes
Vorgehen unter Einbezug des Sozialdienstes, der Pflegeiiberleitung und niedergelassener Arzte sowie
nachsorgender Institutionen sicher.

MP39 - Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie
Angehdrigen

Arztinnen und Arzte des Klinikums bieten sowohl innerhalb des Klinikums bzw. des Kooperativen
Brustzentrums als auch in Zusammenarbeit z.B. mit der Blirgerinformation Gesundheit und Selbsthilfe (BIGS)
Informationsveranstaltungen an.

MP51 - Wundmanagement

Das Wundmanagement ist berufsgruppeniibergreifend mit einem Arzt und fiinf Pflegefachkréften besetzt; Die
Wundexperten sind speziell fortgebildet und kénnen konsiliarisch angefordert werden. Auch ambulante
Dienstleistungen sind méglich. Das Wundmanagement ist mit den ICW-Siegel zertifiziert.

MPO2 - Akupunktur

Um Schmerzen wéhrend und vor der Geburt zu lindern und Entspannung herbei zu fiihren wird die Akupunktur
in unserem Kreissaal eingesetzt.

MP42 - Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Pflegevisiten, Breast Care Nurse, Onkologische Fachpflege, Palliativmed. Fachpflege, Fachpflege Intensiv und

Anésthesie, OP, Endoskopie, Wundmanagement, Pain nurses, Sturzprévention, Kinésthetik, demenzsensibles
Krankenhaus, Demenzcafé, Demenzkoordinator, Atemtherapeuten, Aromatherapie

MP19 - Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik

Unsere Hebammen bieten zahlreiche Geburtsvorbereitungskurse an.

MPG64 - Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Seit 2011 finden mehrmals jéahrlich zu unterschiedlichen medizinischen Fragestellungen Vortrége fiir die
interessierte Offentlichkeit statt ('Gesund in GT').
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MP65 - Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien

Unsere Kurse bieten ein gro3es Spektrum, wie zum Beispiel 'Elterngeld und Elternzeit' . Alle
Informationsveranstaltungen und Kurse rum um das Thema Eltern, Baby und Familie ist in unserer
Informationsbroschiire 'Elternschule' zusammen gestellt.

MP54 - Asthmaschulung

Asthmaschulungen als auch erweiterte atmungstherapeutische Schulungen fiir Patienten und Angehérige
werden durch unsere Atmungstherapeuten (DGP) erbracht.

MP63 - Sozialdienst
Drei Sozialarbeiterinnen stehen fiir Beratung, Begleitung, Intervention und Unterstiitzung zur Verfligung (z.B.

zu héuslicher Versorgung, stationérer Pflege / Kurzzeitpflege / Tagespflege / betreutem Wohnen,
sozialrechtlichen Fragestellungen, sozialer Integration, ...)

MP40 - Spezielle Entspannungstherapie

Neben dem Angebot der Aromatherapie und sensibilisierenden Waschungen wird in dem Kreissaal auch die
Elektrostimulation zur Entspannung eingesetzt. Yoga wird angeboten.

MP56 - Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung
MP28 - Naturheilverfahren/Homoopathie/Phytotherapie

In der Frauenklinik bieten derzeit zwei Arztinnen Leistungen im Bereich Naturheilverfahren und Homéopahtie
an.

MP55 - Audiometrie/Hordiagnostik

In der Geburtshilfe bei Neugeborenen

MP59 - Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining

In unserem Projekt ,Altenpflege auf der Intensivstation” beschéftigen sich examinierte Altenpflegekréfte mit
unseren Patienten. Ziel ist es durch kognitives Training und Reorientierende MalBnahmen ein Delir zu
vermeiden.
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Klinikum Gutersloh

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

m Leistungsangebot

NMO7: Rooming-in

Damit Sie schon im Krankenhaus mdéglichst viel Zeit mit ihrem Baby verbringen kénnen, bleiben Mutter und
1 Kind beim so genannten 24h-Rooming-in bei Tag und bei Nacht zusammen.

https://klinikum-quetersloh.de/kliniken/frauenheilkunde-und-geburtshilfe/geburtshilfe/wochenstation/

2 NMO3: Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
3 NMO02: Ein-Bett-Zimmer
NM49: Informationsveranstaltungen fiir Patienten und Patientinnen

Wir bieten in regelméRigen Absténden medizinische Vortrdge an (‘Gesund in GT'). Bitte achten Sie auf die
4 Aushénge, Flyer und Presseankiindigungen.

https:/klinikum-guetersloh.de/ueber-uns/veranstaltungen/gesund-in-gt/

NM42: Seelsorge/spirituelle Begleitung

5 Evangelische und katholische Seelsorger/innen sind im Haus tétig.

https://klinikum-quetersloh.de/patienten-und-besucher/service-und-unterstuetzung/seelsorge/

NM40: Empfangs- und Begleitdienst fir Patienten und Patientinnen sowie Besucher und
Besucherinnen durch ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen

Die ehrenamtlich tatigen sog. "Griinen Damen" besuchen Patientinnen und Patienten. Dariiber hinaus
besuchen geschulte Ehrenamtliche an Demenz erkrankte Patienten.

NM60: Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

7 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Information und Kontakt (iber den Sozialdienst sowie
durch die Biirgerinformation Gesundheit und Selbsthilfekontaktstelle (BIGS) in der Stadtbibliothek Gitersloh.

NMG66: Beriicksichtigung von besonderen Ernahrungsbedarfen

Unsere Diétassistentinnen beriicksichtigen bei der tdglichen Beratung lhre individuellen Wiinsche und/oder
Unvertréglichkeiten.

9 NM11: Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
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NMG69: Information zu weiteren nicht-medizinischen Leistungsangeboten des Krankenhauses (z. B.
Fernseher, WLAN, Tresor, Telefon, Schwimmbad, Aufenthaltsraum)

Unserer Patientenbroschiire kbnnen Patienten alle wichtigen Informationen zu ihrem Aufenthalt entnehmen
(z.B. Bibliothek, Fernsehen, Internet, Krankenhausservice, Patientenfiirsprecher etc.)

https://klinikum-quetersioh.de/fileadmin/04_ueber_uns/07 _aktuelles/Patientenbroschuere Klinikum_Gueterslo
h_2020.pdf

NM10: Zwei-Bett-Zimmer
NM®68: Abschiedsraum

In einem Abschiedsraum kann jederzeit von nahen Verwandten, Bekannten und Freunden Abschied
genommen werden.

NMO05: Mutter-Kind-Zimmer

Familienzimmer werden angeboten.

NMO09: Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich méglich)

Bei medizinisch und/oder kognitiv eingeschrénkten Personen und/oder anderen begriindeten Féllen besteht
die Méglichkeit zur Unterbringung von Begleitpersonen im Klinikum.
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Klinikum Gutersloh

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fur Menschen mit Beeintrachtigung

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leiter Werkstatt

Titel, Vorname, Name Bernd Fuchs

Telefon 05241 83 29 234

Fax 05241 83 29243

E-Mail bernd.fuchs@klinikum-guetersloh.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit
I

1

Datenjahr 2021

BF22 - Hilfsmittel fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

BFO04 - Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grof3er und kontrastreicher Beschriftung
BFO05 - Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder blinde Menschen

Neben einem Leitsystem in den AuBenanlagen, kann jederzeit personelle Unterstlitzung angefordert werden.

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

Bis auf zwei Ausnahmen sind alle Aufziige im Haus mit den entsprechenden Vorrichtungen ausgestattet.

BF06 - Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen

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

BFO08 - Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFO09 - Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en)

BF10 - Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucher und Besucherinnen

BF16 - Besondere personelle Unterstitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

Demenzcoach, Demenzkoodinator, Nachtcafé fiir die Flirsorge und Beschéftigung von Demenz-Patienten,
Begleitung von Delir geféhrdeten Personen durch ex. Altenpflegekréfte

BF17 - geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe (UbergréRe, elektrisch verstellbar)
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m Aspekte der Barrierefreiheit
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BF20 - Untersuchungsgerate fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Koérpergrofe: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

BF21 - Hilfsgerate zur Pflege firr Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergrofie, z.B. Patientenlifter

BF24 - Diatetische Angebote

BF32 - Raumlichkeiten zur religidsen und spirituellen Besinnung
BF26 - Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
BF11 - Besondere personelle Unterstitzung

Demenzkoordinator

BF19 - Réntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Kérpergroflie

BF33 - Barrierefreie Erreichbarkeit flir Menschen mit Mobilitatseinschrankungen
BF15 - Bauliche MaRnahmen fir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

BF34 - Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fir Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

BF35 - Ausstattung von Zimmern mit Signalanlagen und/oder visuellen Anzeigen

unter anderem Kontaktmatten (SafeBed / SafeFloor)

BF23 - Allergenarme Zimmer

Allergiker Bettwdsche méglich

BF36 - Ausstattung der Wartebereiche vor Behandlungsraumen mit einer visuellen Anzeige eines zur
Behandlung aufgerufenen Patienten

BF37 - Aufzug mit visueller Anzeige
BF38 - Kommunikationshilfen
BF14 - Arbeit mit Piktogrammen

BF41 - Barrierefreie Zugriffsmoglichkeiten auf Notrufsysteme
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Klinikum Gutersloh

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

m Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO4 - Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten

1 Allogene Stammzelltransplantation mit der WWU, Klinik Pneumologie: Zusammenarbeit mit der UK Mannheim
bzgl. des internat. Studiengangs Public Health; Zusammenarbeit mit der UK Heidelberg bzgl. Projekten der
interstitiellen Lungenerkr.; Koop. mit dem CTCR UK Miinster; Projekte i.Z.m. der Uni Toronto

FLO3 - Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

2 Das Klinikum Glitersloh ist Lehrkrankenhaus der med. Fakultét der WWU Miinster. Auch Studierende anderer
Universitaten kénnen ihr PJ oder eine Famulatur absolvieren, sowohl in der Inneren Med., als auch in der
Chirurgie, sowie in der Gynékologie/Geburtshilfe, Anédsthesie/Intensivmedizin und Radiologie

FLO6 - Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien

2 Frauenklinik: Studien der AGO; Kardiologie: Teilnahme an Multicenterstudien; Innere Medizin Il:
Multizentrischen Phase-IlI-Studien zur Behandlung hdmatologischer Neoplasien; Pneumologie:
Multicenterstudien Phase Ill/IV; Registerstudien Radiologie: Verschiedenen Multicenterstudien

FLO1 - Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

4 Prof. Dr. von Bierbrauer: Apl-Prof. Universitdt Marburg inkl. Lehrauftrag;PD Dr. Grau, MA; Lehrauftrag WWU
Miinster;Prof. Dr. Massenkeil (RUB),Prof. Dr. Er (UK Kéin; WWU Miinster),PD Dr. Kapischke (AMS, Uni
Liibeck);Prof. Dr. Buerke, MHBA, Professur(WWU Miinster),PD Dr. Horstmann(Universitdtsmed. Essen)

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

5
Kardiologie: Prof. Dr. Er; Anésthesiologie: PD Dr. Grau; Prof. Dr. Buerke
FLO9 - Doktorandenbetreuung
6 Prof. Dr. A. von Bierbrauer: Betreuung von Doktoranden in Zusammenarbeit mit der Universitét Marburg;
Kardiologie: Prof. Dr. Er (Uniklinik Kéln,Uni Miinster);PD Dr. Kapischke (AMS,Uni Liibeck);PD Dr. Grau (Uni
Bochum,Uni Mtinster),Prof. Dr. Buerke (WWU Mitinster);,PD Dr. Horstmann (Universitdtsmed. Essen)
FLO5 - Teilnahme an multizentrischen Phase-I/llI-Studien
7
In der Kilinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Thorax u. minimalinvasive Chirurgie
FLO2 - Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen
8

Fliedner Fachhochschule (Dr. Krause-Bergmann und PD. Dr. Horstmann)
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Klinikum Gutersloh

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

m Ausbildung in anderen Heilberufen

HB17 - Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

In Kooperation mit der Zentralen Akademie fiir Berufe im Gesundheitswesen (ZAB-Giitersloh)

HBQ7 - Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)

2 Das Klinikum Glitersloh ist Gesellschafter der Zentralen Akademie fiir Berufe im Gesundheitswesen gGmbH
(ZAB); im Rahmen der Kooperation mit der ZAB absolvieren Auszubildende zur/ zum Operationstechnischen
AssistentIn Ihre fachpraktischen Einsétze im Pflege- und Funktionsdienst des Klinikum Giitersloh

HB18 - Notfallsanitaterinnen und -sanitéar (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

3 In Kooperation mit dem Studieninstitut Bielefeld, den Johanniter Miinster und der Feuerwehr- und
Rettungsdienstakademie Bocholt, absolvieren die Notfallsanitéterlnnen und -sanitéter einen Teil der
praktischen Ausbildung im Klinikum Glitersloh.

HBO5 - Medizinisch-technischer-Radiologieassistent und Medizinisch-technische-Radiologieassistentin
(MTRA)

In Kooperation mit Bielefeld
HB19 - Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
5 Das Klinikum Glitersloh ist Gesellschafter der Zentralen Akademie fiir Berufe im Gesundheitswesen gGmbH

(ZAB); im Rahmen der Kooperation mit der ZAB absolvieren Auszubildende zur/ zum Gesundheits- und
Krankenpflegerlin Ihre fachpraktischen Einsétze im Pflege- und Funktionsdienst.Das Klinikum Giitersloh
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Klinikum Gutersloh

A-9 Anzahl der Betten

Anzahl Betten 410
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl 17382

Teilstationare Fallzahl 0

Ambulante Fallzahl 30863

StaB. Fallzahl 0
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Klinikum Gutersloh

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 146,98
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 146,32
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,66
Personal in der ambulanten Versorgung 25,05
Personal in der stationaren Versorgung 121,93
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 83,09
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 82,43
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,66

Personal in der ambulanten Versorgung 10,03
Personal in der stationaren Versorgung 73,06

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 2

A-11.2 Pflegepersonal

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

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 306,88 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 302,5 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 4,38 0
Personal in der ambulanten Versorgung 6,03 0
Personal in der stationaren Versorgung 300,85 0
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Klinikum Gutersloh

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

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 6,98 0
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,98 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 6,98 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 4,28 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 4,28 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 4,28 0

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 25 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,5 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 25 0

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 18,98 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 18,98 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 18,98 0
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Klinikum Gutersloh

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 4,56 0
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,56 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 4,56 0

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 9,49 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 9,49 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 9,49 0

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

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 6,64 0
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,64 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 6,64 0

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesamt Ohne Fachabteilungszuordnung
Anzahl (in Vollkraften) 21,49 0
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 21,49 0
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0 0
Personal in der stationaren Versorgung 21,49 0
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Personalqualifikation

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Personalqualifikation

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Personalqualifikation

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Personalqualifikation

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Personalqualifikation

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Datenjahr 2021

SP04 - Diatassistentin und Diatassistent
4,24

4,24

0

0

4,24

SP15 - Masseurin/Medizinische Bademeisterin und
Masseur/Medizinischer Bademeister

0,73
0,73
0
0

0,73

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut
6,21

6,21

SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe
1

1

SP25 - Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter
2,9

2,9

0

0,75

2,15
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et SP28 - Personal mit Zusatzqualifikation im
Personalqualifikation

Wundmanagement
Anzahl (in Vollkraften) 3,45
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 3,45
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 1,03
Personal in der stationaren Versorgung 2,42

SP35 - Personal mit Weiterbildung zur

Personalqualifikation . . .
Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

Anzahl (in Vollkraften) 0,75
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,75
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,75

SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin

Personalqualifikation und Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent
(MTLA)

Anzahl (in Vollkraften) 18,88

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 18,88

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

Personal in der ambulanten Versorgung 7,36

Personal in der stationaren Versorgung 11,52

SP56 - Medizinisch-technische Radiologieassistentin und

Personalqualifikation - . . . .
Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)

Anzahl (in Vollkraften) 11,15
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 11,15
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 2,57
Personal in der stationaren Versorgung 8,58
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitdtsmanagement

Titel, Vorname, Name Diplompflegewirtin Monika Ossig
Telefon 05241 83 29003

Fax 05241 8329003

E-Mail monika.ossig@klinikum-guetersloh.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die Ja
sich regelmaRig zum Thema austauscht

Wenn ja
Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche Betriebsleitung inkl. Beteiligung QM
Tagungsfrequenz des Gremiums monatlich
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A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person

Fir das klinische Risikomanagement verantwortliche

entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement
Person

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die sich ja — wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement
regelmafig zum Thema Risikomanagement austauscht

A-12.2.3 Instrumente und MaRnahmen

Instrumente und MaRnahmen

m Instrument bzw. MaRnahme

RMO6: Sturzprophylaxe
1 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Sturzprophylaxe
Letzte Aktualisierung: 27.06.2022

RMO05: Schmerzmanagement
2 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Schmerzmanagement Klinikum Gitersloh

Letzte Aktualisierung: 04.06.2021

RMO08: Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen
& Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Fixierungsmalinahmen
Letzte Aktualisierung: 18.06.2021

RMO7: Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege*)

4
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Dekubitusprophylaxe
Letzte Aktualisierung: 18.06.2021

5 RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren Fallbesprechungen/-konferenzen
RMO09: Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten

6 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Dienstanweisung Medizinprodukte
Letzte Aktualisierung: 20.12.2017

7 RM12: Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen

8 RM13: Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

9 RMO03: Mitarbeiterbefragungen
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Instrumente und MaRnahmen

n Instrument bzw. Malinahme

RMO1: Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt vor

10

1

12

13

14

15

16

17

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Risikomanagement-Konzept
Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

RMO04: Klinisches Notfallmanagement
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Medizinischer Notfall
Letzte Aktualisierung: 21.06.2022

RM15: Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Risikomanagement-Konzept

Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

RM14: Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-Schritte, OP-Zeit- und erwartetem
Blutverlust

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Risikomanagement-Konzept

Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

RM17: Standards fir Aufwachphase und postoperative Versorgung

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Aufgaben im Aufwachraum und Einarbeitungsleitfaden AD
Intensivstation

Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

RM16: Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Patientenverwechselungen
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Eingriffsverwechslung
Letzte Aktualisierung: 27.03.2019

RM18: Entlassungsmanagement
Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Entlassmanagement
Letzte Aktualisierung: 15.06.2021

RMO02: RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmafinahmen

M Qualitatszirkel

M Tumorkonferenzen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
M Palliativbesprechungen
Pathologiebesprechungen

Andere: Ethische Fallbesprechungen

Datenjahr 2021

Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-konferenzen
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A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem

Wird in der Einrichtung ein internes Fehlermeldesystem
eingesetzt?

Ja

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

n Instrument bzw. MaRnahme

IFO1: Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

1
Letzte Aktualisierung: 30.06.2021
) IFO2: Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Frequenz: bei Bedarf
IFO3: Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
3 Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem
Frequenz: bei Bedarf
Details
Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaRig Ja
bewertet
Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums bei Bedarf
Umgesetzte Veranderungsmafinahmen bzw. sonstige Prozesse wurden umgestellt, Patientensicherheitsarmbander, Team
konkrete Malnahmen zur Verbesserung der Time Out, Umstellung von Medikamenten (Look a Like Problematik),
Patientensicherheit Anschaffung von gleichen Infusiomaten etc.

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System/CIRS)

Teilnahme an einem einrichtungstibergreifenden Ja
Fehlermeldesystem

Genutzte Systeme

O

EF03: KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbilindnis Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat,

1
Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

EF06: CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-
2 Westfalen, Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, Bundesarztekammer,
Kassenarztliche Bundesvereinigung)

EFO01: CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anasthesisten und Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie und

8
Intensivmedizin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

4 EFO04: CIRS-Palliativ (Deutsche Gesellschaft fur Palliativmedizin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

5 EF14: CIRS Health Care
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Genutzte Systeme

6 EF17: DGHO-CIRS (Deutsche Gesellschaft fir Himatologie und medizinische Onkologie)

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse

Ja
regelmaRig bewertet

Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums bei Bedarf
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker

Anzahl (in Personen)

Erlauterungen

1

Im Klinikum Giitersloh ist eine Arztin fiir Krankenhaushygiene und ABS-
Expertin angestellt. Eine externe Arztin fiir Bakteriologie und Antibiotika-
Therapie (ABS-Expertin) steht zusatzlich in beratender Funktion zu
Verfugung. Sie nimmt regelhaft auch an den klinikinternen
Hygienekommissionssitzungen und ABS-Sitzungen und ABS-Visiten teil

Hygienebeauftragte Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher
Vorgaben

Anzahl (in Personen)

Hygienefachkrafte (HFK)

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher
Vorgaben

Anzahl (in Personen)

Erlauterungen

Hygienebeauftragte in der Pflege

Keine Angabe aufgrund fehlender landesrechtlicher
Vorgaben

Anzahl (in Personen)

A-12.3.1.1 Hygienekommission

Hygienekommission
Wurde eine Hygienekommission eingerichtet?

Wenn ja, Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Nein

Nein

3

Sowie 1 weitere Gesundheits- und Krankenpflegerin. Fachweiterbildung
in Planung

Nein

18

Ja

quartalsweise

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden

Funktion / Arbeitsschwerpunkt

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

Datenjahr 2021

Facharzt fur Innere Medizin, Pneumologie. Infektiologie, Schlafmedizin,
Internistische Intensivmedizin, Notfallmedizin, Angiologie und
Labormedizin, Leiter der Hygienekommission

Prof. Dr. med Axel von Bierbrauer zu Brennstein
05241 83 24702

05241 83 24703
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E-Mail Axel.vonBierbrauer@klinikum-guetersloh.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

Unser Klinikum verfugt Gber einen verbindlichen Hygieneplan fur den gesamten Klinikbereich. Er ist nach dem
neusten Stand der Wissenschaft erstellt und wird regelmaflig erganzt und Gberarbeitet.

A-12.3.2.1 Vermeidung gefaBkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor

Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere

[ N I

1 Hygienische Handedesinfektion Ja
2 Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem Hautantiseptikum Ja
& Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen

o e

1 Sterile Handschuhe Ja
2 Steriler Kittel Ja
& Kopfhaube Ja
4 Mund-Nasen-Schutz Ja
5 Steriles Abdecktuch Ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfilhrung 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 Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission
autorisiert

Auswahl Ja
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A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Leitlinie zur Antibiotikatherapie
I N )
1 Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor. Ja
2 Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst. Ja

3 Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfuhrung oder die Arzneimittelkommission oder die Ja
Hygienekommission autorisiert.

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor

Auswahl Ja

Der Standard thematisiert insbesondere
oo e
1 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

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

& Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe Ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung 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 tiberpriift

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
D e )
1 Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Verbandwechsel) Ja

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

B Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Ja

4 Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Ja
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Der interne Standard thematisiert insbesondere

I N )

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

Der interne Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission
oder die Hygienekommission autorisiert

Auswahl Ja

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Allgemeinstationen

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde auf allen
Allgemeinstationen erhoben

Ja

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Alilgemeinstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen

33
Allgemeinstationen (Einheit: ml/Patiententag)
Intensivstationen
Angabe des Handedesinfektionsmittelverbrauchs auf Ja

allen Intensivstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Intensivstationen (Einheit: ml/Patiententag)

144

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen

Auswahl Ja

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

Eine Erfassung und Bewertung von multiresistenten Erregern sowie von Mensch zu Mensch Ubertragbaren
Infektionserkrankungen findet zeitnah statt, um evtl. Ubertragungen und/oder Ausbriiche méglichst zu
vermeiden.

Umgang mit Patienten mit MRE (1)

I e )

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten und
Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass strukturierte

1 Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit resistenten Erregern Ja
am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Standorts zur VVermeidung der
Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden)
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Umgang mit Patienten mit MRE (1)

o T

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten Besiedlung oder
Infektion durch Methicillinresistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html).

Umgang mit Patienten mit MRE (2)

o R

Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum

1
Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

Ja

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

Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hygienebezogenes Risikomanagement

n Instrument bzw. MaRnahme

HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums fiir
Surveillance von nosokomialen Infektionen

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

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

Teilnahme seit Griindung der Aktion.

HMO5: Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

3 Reinigungs-Desinfektionsgeréte und Sterilisatoren, die zur Aufbereitung von Medizinprodukten, z.B.
Operationsinstrumente, Endoskope usw. im Einsatz sind, werden zusétzl. zur tégl. routineméRigen Uberpriifung jéhrlich
gewartet. Durch ein externes Hygienelabor wird danach eine Validierung durchgefiihrt.

HMO09: Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

Hygieneschulungen finden fiir alle Mitarbeiter regelméRig und bereichsbezogen statt.
Zu HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen

Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

HAND-KISS
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement

m Lob- und Beschwerdemanagement Erfallt?

Datenjahr 2021

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefihrt.

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang
mit mundlichen Beschwerden.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang
mit schriftlichen Beschwerden.

Die Zeitziele fur die Riickmeldung an die
Beschwerdeflihrer oder Beschwerdefihrerinnen sind
schriftlich definiert.

Eine Ansprechperson flr das
Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.

Ein Patientenflrsprecher oder eine
Patientenfirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.

Ja

https://www.klinikum-quetersloh.de/patienten-u
nd-besucher/anrequngen-und-kritik/

Information zum Kontakt und die Bearbeitung
einer Meinung

Ja

Die bestehende Verfahrensanweisung wird
einmal jéhrlich auf ihre Aktualitdt etc. tberpriift.

Ja

Alle mit Namen versehenen Meinungsbdgen
und die miindlichen Meldungen erhalten in
dem festgelegten Zeitraum eine schriftliche
Riickmeldung.

Ja

Alle mit Namen versehenen Meinungsbdgen
und die miindlichen Meldungen erhalten in
dem festgelegten Zeitraum eine schriftliche
Riickmeldung.

Ja

Alle Beschwerden werden innerhalb von einer
Woche bearbeitet. Beschwerden mit
Recherche Bedarf werden innerhalb von
maximal drei Wochen bearbeitet.

Ja

siehe Ansprechperson

Ja

Die Biirgerinformation Gesundheit und
Selbsthilfekontaktstelle des Kreises Glitersloh
(BiGS) stellt den Patientenflirsprecher fiir das
Klinikum Glitersloh.
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Lob- und Beschwerdemanagement

m Lob- und Beschwerdemanagement Erfallt?

Ja

8 Anonyme Eingabeméglichkeiten von Beschwerden https.//www.kreis-guetersloh.de/themen/gesun
dheit/bigs-gesundheit-selbsthilfe/weitere-aktivit

aeten-der-bigs/

Ja

Seit 2016 werden kontinuierlich alle Patienten

9 Patientenbefragungen zu ihrem Aufenthalt befragt. Unsere
Onkologischen Patienten erhalten im
Nachgang zu ihrem Aufenthalt eine Befragung
zugesandt.

Ja

http://www.klinikum-guetersloh.de

10 Einweiserbefragungen Alle drei bis vier Jahre findet eine
Einweiserbefragung in Zusammenarbeit mit
einem externen Befragungsinstitut statt. Eine
Einweiserbefragung hat im Herbst 2021
stattgefunden.

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Beschwerdemanagement

Titel, Vorname, Name Danielle Bohm

Telefon 05241 83 29003

Fax 05241 8329003

E-Mail danielle.bohm@klinikum-guetersloh.de

Patientenfursprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Patientenflrsprecher

BIGS Birgerinformation Gesundheit und Selbsthilfekontaktstelle

Titel, Vorname, Name . .
des Kreises Giitersloh

Telefon 05241 85 4000

E-Mail bigs@kreis-guetersloh.de
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MalRnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozesses mit dem
Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fir Patientinnen und Patienten bei der
Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fir die erfolgreiche Umsetzung dieser Maf3nahmen ist,
dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdisziplinaren 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 — eigenstandige Position AMTS
Kontaktdaten

Funktion / Arbeitsschwerpunkt AMTS-Managerin, stellvertretende Apothekenleitung

Titel, Vorname, Name Katrin Jahner

Telefon 05241 83 29212

Fax 05241 83 29213

E-Mail katrin.jaehner@klinikum-guetersloh.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 7
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 6
Erlauterungen Anzahl Kopfe Apotheker und PTA

A-12.5.4 Instrumente und MaRnahmen

Die Instrumente und MalRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den
typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationaren Patientenversorgung dargestellt. Eine
Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei
Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und Ma3nahmen adressieren
Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fur besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer
Risikosituationen. Zusatzlich kénnen bewahrte Ma3nahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus
Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt, bzw. welche MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.
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Instrumente und MaBnahmen AMTS

n Instrument bzw. Malinahme

ASO01: Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Zum Umgang mit Zytostatika, 1x jéhrlich

ASO05: Prozessbeschreibung flr einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung

— Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation —
Therapietiberwachung — Ergebnisbewertung)

2 Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Risikomanagement-Konzept

Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

Interaktionscheck méglich (auf Anfrage)

ASO06: SOP zur guten Verordnungspraxis
& Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Risikomanagement-Konzept
Letzte Aktualisierung: 10.04.2021

ASO08: Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®,
ifap klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

4
Ataxx (fiir Station und Apotheke), mediQ und Gelbe Liste (nur fiir Apotheker), fachinfo Service, Scholz Datenbank
AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
5 Zubereitung der Zytostatika in der Apotheke, Prozesse im QM, bei Besonderheiten zusétzliches Infomaterial durch
Apotheke” (zb. Xevudy und andere Antikérper, L-Thyroxin-Infusion)
6 AS11: Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln
AS12: MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern
7 Rundschreiben bei Préparatewechsel, bei Neuanschaffung Beachtung der soundalike-lookalike Problematik,
Bearbeitung von CIRS-Meldungen / direkten Meldungen von Anwendern, Beschriftung von Packungen bei Anderungen
mit Aufklebern, Beschriftung von speziellen Arzneimitteln mit Patientenetiketten
AS13: MaRnahmen zur Sicherstellung einer lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung
8

Die Apotheke stellt die BTM Entlassmedikation mit Einnahmehinweisen und Beipackzetteln fiir die Patienten der
Palliativstation

Zu AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

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

M Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Sonstiges: Antibiotikaliste mit Angaben zum Lésungsmittel und dessen Menge
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Zu AS12: MaBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

Maflnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

M Teilnahme an einem einrichtungstibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)

andere MalRnahme: Anbruchlisten von Salben, Saften etc., Zubereitung von Antibiosen, Runschreiben zur
Anwendung von Arzneimitteln und Medizinprodukten, Teilbarkeit und Sondengangigkeitslisten, Notdepotliste,
Antidotliste BTM-Sortiment als Verordnungshilfe, Antibiotika-Empfehlungen (Pocket-Cards)

Zu AS13: MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

Aushandigung von arzneimittelbezogenen Informationen fur die Weiterbehandlung und Anschlussversorgung der
Patientin oder des Patienten im Rahmen eines (ggf. vorlaufigen) Entlassbriefs
M bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
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A-13 Besondere apparative Ausstattung
I

Keine Angabe erforderlich

Verschluckbares Spiegelgerét zur
1 AA5Q - Kapselendoskop DERGE BB

Verschluckbares Spielgelgerét zur
Darmspiegelung

Keine Angabe erforderlich

Gerét zur Gewebezerstdrung mittels

AA57 - Radiofrequenzablation (RFA) und/oder andere Hochtemperaturtechnik

Thermoablationsverfahren

Gerét zur Gewebezerstérung mittels
Hochtemperaturtechnik

Ja

Schnittbildverfahren mittels starker
Magnetfelder und elektro-magnetischer

3 AA22 - Magnetresonanztomograph (MRT) PR

Schnittbildverfahren mittels starker
Magnetfelder und elektro-magnetischer
Wechselfelder

Keine Angabe erforderlich

4 AA23 - Mammographiegerat Réntgengerdét fiir die weibliche Brustdriise

Réntgengerét fiir die weibliche Brustdriise

Keine Angabe erforderlich

Schnittbildverfahren unter Nutzung eines
AA30 - Single-Photon-Emissionscomputertomograph Strahlenkérperchens

(SPECT)

Schnittbildverfahren unter Nutzung eines
Strahlenkérpers
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10

11

12

13

Datenjahr 2021

AA32 - Szintigraphiescanner/Gammasonde

AA33 - Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynamischer

Messplatz

AA14 - Geréat fur Nierenersatzverfahren

AAO08 - Computertomograph (CT)

AA21 - Lithotripter (ESWL)

AAO01 - Angiographiegerat/DSA

AAB9 - Linksherzkatheterlabor (X)

AA18 - Hochfrequenzthermotherapiegerat

Keine Angabe erforderlich

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

Nuklearmedizinisches Verfahren zur
Entdeckung bestimmer, zuvor markierter
Gewebe, z.B. Lymphknoten

Keine Angabe erforderlich

Harnflussmessung

Harnflussmessung

Ja

Gerét zur Blutreinigung bei Nierenversagen
(Dialyse)

Ja

Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels
Réntgenstrahlen

Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels
Réntgenstrahlung

Keine Angabe erforderlich
StoBwellen-Steinzerstérung
StoBwellen-Steinzerstérer

Ja
Gerét zur Gefal3darstellung
Gerét zur Gefél3darstellung

Ja

Gerét zur Darstellung der linken
Herzkammer und der Herzkranzgefél3e

Keine Angabe erforderlich

Gerét zur Gewebezerstdérung mittels
Hochtemperaturtechnik
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Keine Angabe erforderlich

14 AAT71 - Roboterassistiertes Chirurgie-System
daVinci-Roboter
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A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA gemal} § 136¢

Absatz 4 SGB V

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im
Notfall. Darlber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in
Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte
Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergitungszuschlage finanziell unterstutzt
werden. Krankenhauser, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erflllen, erhalten keine
Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es
nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Teilnahme an einer Notfallstufe

Notfallstufe bereits vereinbart? Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet

Stufen der Notfallversorgung

M Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)

Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe 2

Erflllung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe geman

Umstand .
Abschnitt Ill - V der Regelungen zu den Notfallstrukturen des G-BA.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung

Erflllt Nein

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaR § 6 Abs. 3 der der

Regelungen zu den Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfiigt Giber eine Notdienstpraxis, die
von der Kassenarztlichen Vereinigung in oder an dem Ja
Krankenhaus eingerichtet wurde.

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaf § 75

Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den
vertragsarztlichen Notdienst durch eine Nein
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen

Vereinigung eingebunden.
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B Struktur- und Leistungsdaten der

Organisationseinheiten/Fachabteilungen
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B-[0300] Klinik fur Innere Medizin |: Kardiologie und Intensivmedizin

B-[0300].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin I: Kardiologie und Intensivmedizin

B-[0300].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 0103 - Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie
2 3603 - Intensivmedizin/Schwerpunkt Kardiologie
3 0300 - Kardiologie

B-[0300].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Fikret Er

Telefon 05241 8324402

Fax 05241 8324403

E-Mail kardiologie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenbergerstr.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/innere-medizin-i-kardio
logie/

URL

B-[0300].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135c SGB V geschlossen
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§ 135¢c SGB V

B-[0300].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1 VI20 - Intensivmedizin

2 VI34 - Elektrophysiologie

& VI03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
4 VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

5
z.B. Lungenembolien, pulmonale Hypertonie
6 VCO06 - Defibrillatoreingriffe
VI01 - Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
! Herzkatheter, perkutane transluminale koronare Angioplastie (PTCA)
8 VCO05 - Schrittmachereingriffe
9 VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen

B-[0300].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 4036

Teilstationare Fallzahl 0

B-[0300].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

2 121 Akuter Myokardinfarkt 609
& 150 Herzinsuffizienz 420
4 120 Angina pectoris 384
5 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 284
6 110 Essentielle (primare) Hypertonie 177
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Hypertensive Herzkrankheit

8 147 Paroxysmale Tachykardie 108
9 R55 Synkope und Kollaps 94
10 149 Sonstige kardiale Arrhythmien 68

B-[0300].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 2736
Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und
2 8-837 . 2364
Koronargefallen
& 1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 2289

4 8930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 2051
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

5 9-984 Pflegebedurftigkeit 1138
6 8-933 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie 815

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung
7 8-98f ) 727
(Basisprozedur)

8 3-052 Trans6sophageale Echokardiographie [TEE] 655

9 8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des 641
Herzrhythmus
Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht

10 1-266 . 524
kathetergestutzt

11 8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle 347

12 3031 Komplexe. diﬁerehzialdiagnostische transthorakale Stress- 343
Echokardiographie

13 8-835 Ablative MalRnahmen bei Herzrhythmusstérungen 230

14 8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 208
Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens,

15 1-265 . 208
kathetergestutzt

16 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 192
Thrombozytenkonzentrat

17 1-268 Kardiales Mapping 190
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n OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

5-377
Ereignis-Rekorders
1-274 Transseptale Linksherz-Katheteruntersuchung 161
8-771 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation 144
5-934 Verwendung von MRT-fahigem Material 141
1-207 Elektroenzephalographie [EEG] 140
8-701 Einfache endotracheale Intubation 134
8-839 Andere therapeutische Katheterisierung und Kanuleneinlage in 10
Herz und Blutgefalie
Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und
1-279 . 94
Gefallen
5.378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und 94
Defibrillators
8-713 Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen 91
8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax 63
8.812 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und 58
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen
8-83a Dauer der Behandlung mit einem herzunterstiitzenden System 56

B-[0300].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

n Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1

2

3

AMO8 - Notfallambulanz (24h)

AMO7 - Privatambulanz

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

B-[0300].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O I

1

Datenjahr 2021

Vor- und nachstationare Leistungen
nach § 115a SGB V

Privatambulanz

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit
und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

VI02 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit
und von Krankheiten des Lungenkreislaufes
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O I

VI01 - Diagnostik und Therapie von ischamischen

3 Privatambulanz .
Herzkrankheiten

Vor- und nachstationare Leistungen V101 - Diagnostik und Therapie von ischamischen
nach § 115a SGB V Herzkrankheiten

5 Privatambulanz V134 - Elektrophysiologie

Vor- und nachstationare Leistungen . .
6 V134 - Elektrophysiologie
nach § 115a SGB V

B-[0300].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

2 3-605 Arteriographie der Gefalle des Beckens <4

B-[0300].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[0300].11 Personelle Ausstattung

B-[0300].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 20,96
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 20,64
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,32
Personal in der ambulanten Versorgung 3,61
Personal in der stationaren Versorgung 17,35
Falle je Vollkraft 232,62
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40
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— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 11,49
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 11,17
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,32
Personal in der ambulanten Versorgung 0,82
Personal in der stationaren Versorgung 10,67
Falle je Vollkraft 378,26

B-[0300].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ23 - Innere Medizin

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)

AQ28 - Innere Medizin und Kardiologie

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)

B-[0300].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

ZF15 - Intensivmedizin

Weiterbildungsbefugnis 24 Monate.; Zusatzweiterbildung: Hypertensiologie -80Std.

B-[0300].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 58,6
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 57,77
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,83
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 58,6
Falle je Vollkraft 68,87

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,14
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,14
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,14
Falle je Vollkraft 28828,57

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,81
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,81
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,81
Falle je Vollkraft 4982,72

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,47
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,47
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,47
Falle je Vollkraft 8587,23

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 3,18
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 3,18
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 3,18
Falle je Vollkraft 1269,18

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
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Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften) 1,03
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,03
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,03
Falle je Vollkraft 3918,45

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,5
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,5
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,5
Falle je Vollkraft 8072

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 6,1
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,1
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 6,1
Falle je Vollkraft 661,64

B-[0300].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschliusse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
2 PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

& PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege
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B-[0300].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitatsmanagement

B-[0300].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3752] Klinik fur Innere Medizin Il: Palliativmedizin

B-[3752].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin II: Palliativmedizin

B-[3752].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 3752 - Palliativmedizin

2 3753 - Schmerztherapie

B-[3752].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Gero Massenkeil

Telefon 05241 8324302

Fax 05241 8324303

E-Mail sekretariat-med2@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/innere-medizin-ii-gastr
oenterologie-haematologie-und-onkologie-palliativmedizin/

URL

B-[3752].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135c SGB V geschlossen

§ 135¢ SGB V
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B-[3752].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1 V138 - Palliativmedizin

2 V140 - Schmerztherapie

& V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
4 VI00 - (,Sonstiges®): Onkologisches Zentrum

5 VI27 - Spezialsprechstunde

B-[3752].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 198

Teilstationare Fallzahl 0

B-[3752].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

2 C25 Bdsartige Neubildung des Pankreas 14
& C61 Bdsartige Neubildung der Prostata 12
4 C50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mammal] 11
5 C71 Bdsartige Neubildung des Gehirns 1"
6 C67 Bdsartige Neubildung der Harnblase 9
7 C18 Bdsartige Neubildung des Kolons 8
8 C80 Bdsartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 7
9 Co64 Bdsartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 7
10 C56 Bdsartige Neubildung des Ovars 4

Datenjahr 2021 Seite 57 von 340



Klinikum Gutersloh

B-[3752].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9-401 Psychosoziale Interventionen
2 9-984 Pflegebedurftigkeit 97

Spezialisierte stationare palliativmedizinische
3 8-98e 74
Komplexbehandlung

4 1-774 Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment (PBA) 13

5 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 10
Thrombozytenkonzentrat

6 8-153 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhéhle 5

7 9-320 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, s
des Sprechens, der Stimme und des Schluckens

8 8-812 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und <4
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

9 8.08 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht <4
d multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

10 6-001 Applikation von Medikamenten, Liste 1 <4
11 6-009 Applikation von Medikamenten, Liste 9 <4
12 1-207 Elektroenzephalographie [EEG] <4

13 1-494 (Perkutane) Biopsie an anderen Organen und Geweben mit <4
Steuerung durch bildgebende Verfahren

Komplette parenterale Ernahrung als medizinische
14 8-018 <4
Nebenbehandlung

15 8-803 Gewinnung und Transfusion von Eigenblut <4

16 8-547 Andere Immuntherapie <4

17 1-853 Diagnos:[ische (perkutane) Punktion und Aspiration der <4
Bauchhohle

18 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie <4

B-[3752].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1 AMO7 - Privatambulanz
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B-[3752].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

I

1 Privatambulanz V138 - Palliativmedizin

B-[3752].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[3752].11 Personelle Ausstattung

B-[3752].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 1,68
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,67
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,01
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,68
Falle je Vollkraft 117,86
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 1,21
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,2
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,01
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,21
Falle je Vollkraft 163,64
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B-[3752].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ27 - Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

Weiterbildungsbefugnis von 36 Monaten

AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

2
Weiterbildungsbefugnis von 36 Monaten
3 AQO1 - Anasthesiologie
AQ23 - Innere Medizin
4

Weiterbildungsbefugnis von 36 Monaten

B-[3752].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF30 - Palliativmedizin

2 ZF42 - Spezielle Schmerztherapie
& ZF15 - Intensivmedizin

4 ZF28 - Notfallmedizin

B-[3752].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 6,63
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,51
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,12
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 6,63
Falle je Vollkraft 29,86

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,02
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Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,02
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,02
Falle je Vollkraft 9900

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,12
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,12
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,12
Falle je Vollkraft 1650

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,07
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,07
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,07
Falle je Vollkraft 2828,57

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,46
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,46
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,46
Falle je Vollkraft 430,43

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,06

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,06
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationéren Versorgung 0,06
Falle je Vollkraft 3300

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,35
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,35
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,35
Falle je Vollkraft 565,71

B-[3752].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO7 - Pflege in der Onkologie

2 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[3752].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

1 ZP20 - Palliative Care

B-[3752].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[0500] Klinik fur Innere Medizin Il: Klinik fur Hamatologie und Onkologie

B-[0500].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin II: Klinik fir Hamatologie und Onkologie

B-[0500].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 3752 - Palliativmedizin
2 0105 - Inn. Medizin/Schwerp. Hamatologie/internist. Onkologie
3 0500 - Hamatologie und internistische Onkologie

B-[0500].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Gero Massenkeil

Telefon 05241 8324302

Fax 05241 8324303

E-Mail sekretariat-innere2@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/innere-medizin-ii-gastro
enterologie-haematologie-und-onkologie-palliativmedizin/

URL

B-[0500].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135c SGB V geschlossen
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§ 135¢c SGB V

B-[0500].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

VIOO - (,Sonstiges*): Onkologisches Zentrum

Seit dem 01.07.2014 als Onkologisches Zentrum nach den DKG Vorgaben zertifiziert.

2 V138 - Palliativmedizin

VI45 - Stammzelltransplantation

° In Kooperation mit dem UKM
VNOG6 - Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns
‘ konservative Therapie
V109 - Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
> Behandlung aller benignen und malignen hdmatologischen Erkrankungen
6 V142 - Transfusionsmedizin
7 VI18 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
8 VP14 - Psychoonkologie
9 V140 - Schmerztherapie

B-[0500].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 810

Teilstationare Fallzahl 0

B-[0500].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Nicht follikulares Lymphom

2 C34 Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 63
& C16 Bdsartige Neubildung des Magens 44
4 C90 Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-Neubildungen 38
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen

Gallengange
6 C80 Bdsartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 32
7 D50 Eisenmangelanamie 28
8 Co1 Lymphatische Leukamie 28
9 C20 Bosartige Neubildung des Rektums 24
10 C61 Bosartige Neubildung der Prostata 21

B-[0500].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9-984 Pflegebedurftigkeit
5 8-800 I:arzfnfl;jz; ;/::0\;2!:?;Erythrozytenkonzentrat und 246
3 8-542 Nicht komplexe Chemotherapie 238
4 8-547 Andere Immuntherapie 140
5 8-543 Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 117
6 6-001 Applikation von Medikamenten, Liste 1 112
7 1-424 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark 108
8 9-401 Psychosoziale Interventionen 76
9 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 61
10 6-002 Applikation von Medikamenten, Liste 2 57
11 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 36
12 8-018 Komplette parenterale Ernahrung als medizinische 25
Nebenbehandlung
13 6-009 Applikation von Medikamenten, Liste 9 22
14 8-544 Hochgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 20
15 6-005 Applikation von Medikamenten, Liste 5 17
16 8.986 iz:]z;zla;i:li;r;z rs\::isgére palliativmedizinische 17
17 1-494 (Perkutane) Biopsie an anderen Organen und Geweben mit 15

Steuerung durch bildgebende Verfahren
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23
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29

26

27

28

29

30
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- OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht

8-98¢g
multiresistenten isolationspflichtigen Erregern
6-007 Applikation von Medikamenten, Liste 7 14
1-941 Komplexe Diagnostik bei Leukamien 14
Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der
1-853 9 P ) P 13

Bauchhohle

Entnahme von hamatopoetischen Stammzellen aus
5-410 Knochenmark und peripherem Blut zur Transplantation und von 13
peripheren Blutzellen zur Transfusion

6-008 Applikation von Medikamenten, Liste 8 1

1-481 Biopsie ohne Inzision an Knochen mit Steuerung durch 11
bildgebende Verfahren

5-431 Gastrostomie 11

3-05f Transbronchiale Endosonographie 9

1-426 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit 9
Steuerung durch bildgebende Verfahren

8541 Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytotoxischen 9
Materialien und Immunmodulatoren

6-006 Applikation von Medikamenten, Liste 6 9

8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax 9

B-[0500].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1

2

AMO7 - Privatambulanz

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

B-[0500].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O [

1

Datenjahr 2021

Privatambulanz

Vor- und nachstationare Leistungen nach §
115a SGB V

VI18 - Diagnostik und Therapie von onkologischen
Erkrankungen

VI18 - Diagnostik und Therapie von onkologischen
Erkrankungen
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B-[0500].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

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

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[0500].11 Personelle Ausstattung

B-[0500].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 4,26
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,2
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0,06
Personal in der ambulanten Versorgung 0,54
Personal in der stationaren Versorgung 3,72
Falle je Vollkraft 217,74
Malgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 2,35
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,29
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,06
Personal in der ambulanten Versorgung 0,38
Personal in der stationaren Versorgung 1,97
Falle je Vollkraft 411,17

B-[0500].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ27 - Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)
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Facharztbezeichnungen

AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

2
Weiterbildungsbefugnis (24 Monate)
AQ23 - Innere Medizin
3
Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)
4 AQO1 - Anasthesiologie

B-[0500].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

1 ZF25 - Medikamentése Tumortherapie
2 ZF42 - Spezielle Schmerztherapie

3 ZF30 - Palliativmedizin

4 ZF15 - Intensivmedizin

5 ZF28 - Notfallmedizin

B-[0500].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 16,35
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 16,05
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,3
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 16,35
Falle je Vollkraft 49,54

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,05
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,05
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
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Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,05

16200

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,29
0,29
0
0
0,29

27931

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,17
0,17
0
0
0,17

4764,71

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung
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Falle je Vollkraft 5785,71

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,87
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,87
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,87
Falle je Vollkraft 931,03

B-[0500].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQOQ7 - Pflege in der Onkologie

2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3 PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[0500].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitatsmanagement
2 ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
3 ZP16 - Wundmanagement

B-[0500].11.3 Angaben zum ausgewadhltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[0100] Klinik fur Innere Medizin I

B-[0100].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin Il

B-[0100].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 0100 - Innere Medizin

B-[0100].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Gero Massenkeil

Telefon 05241 8324302

Fax 05241 8324303

E-Mail sekretariat-innere2@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/innere-med
URL izin-ii-gastroenterologie-haematologie-und-onkologie-palliativmedi
zin/

B-[0100].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135c SGB V geschlossen

§ 135¢c SGB V
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Klinikum Gutersloh

B-[0100].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Datenjahr 2021

VI14 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
VI17 - Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

konservative Therapie

V123 - Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen
(einschlieBlich HIV und AIDS)

VI35 - Endoskopie
VP06 - Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

in Kooperation mit der LWL-Klinik Giitersloh

VI29 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI10 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Diabetes, Schilddriise

VI00 - (,Sonstiges”): Onklogisches Zentrum

Seit dem 01.07.2014 als Onkologisches Zentrum nach den DKG Vorgaben zetrtifiziert.

V140 - Schmerztherapie
VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
VI20 - Intensivmedizin

VNO1 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen

Schlaganfallbehandlung (Stroke Unit)

V143 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V138 - Palliativmedizin

Eine Palliativstation mit acht Betten ist Bestandteil der Klinik fiir Himatologie und internistische Onkologie. Die
Palliativstation erméglichtim interdisziplindren Team aus Arzten, Pflegekréften, Psychoonkologie, Sozialdienst,
Seelsorge und Physiotherapie.

V124 - Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI05 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefae und der Lymphknoten
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m Medizinische Leistungsangebote

19 VI13 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
20 V108 - Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VNOG - Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns

2! konservative Therapie
22 V104 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
23 VI16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
24 VI33 - Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen

VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
2 z.B. Thombosen und Lungenembolien

V109 - Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen
2 Behandlung aller benignen und malignen hdmatologischen Erkrankungen
27 VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten
28 VI30 - Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VN17 - Diagnostik und Therapie von zerebraler LAhmung und sonstigen Lahmungssyndromen
29

Schlaganfallbehandlung

30 V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
31 VP14 - Psychoonkologie

B-[0100].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 712

Teilstationare Fallzahl 0

B-[0100].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Herzinsuffizienz

2 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 49
& N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 49
4 E1N Diabetes mellitus, Typ 2 37
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Akutes Nierenversagen

6 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 32
7 E86 Volumenmangel 32
8 110 Essentielle (primare) Hypertonie 24
9 R55 Synkope und Kollaps 16
10 126 Lungenembolie 13

B-[0100].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9-984 Pflegebedurftigkeit

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
2 8-800 72
Thrombozytenkonzentrat

& 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 51
4 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 29
5 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 24
5 8.837 Eiiz:frr;:;zgzlsminale Gefalintervention an Herz und 24
7 9-500 Patientenschulung 20
8 1-207 Elektroenzephalographie [EEG] 17

9 8.98 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht 12
8 multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

10 9-320 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, 10
des Sprechens, der Stimme und des Schluckens

1 8-987 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit g
multiresistenten Erregern [MRE]

12 8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben 7

13 8-812 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und ;
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

14 5-511 Cholezystektomie 7
15 9-401 Psychosoziale Interventionen 6
16 8-144 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle 6
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

18 8-176 Therapeutische Spllung des Bauchraumes bei liegender :
Drainage und temporarem Bauchdeckenverschluss

19 1-481 Biopsie ohne Inzision an Knochen mit Steuerung durch 5
bildgebende Verfahren

20 6-002 Applikation von Medikamenten, Liste 2 5
21 5-454 Resektion des Dunndarmes 5
22 8-543 Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie 4
23 8-123 Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters 4
24 1-791 Kardiorespiratorische Polygraphie <4
25 1-691 Diagnostische Thorakoskopie und Mediastinoskopie <4
26 5-431 Gastrostomie <4
27 8-190 Spezielle Verbandstechniken <4

Spezialisierte stationare palliativmedizinische
28 8-98e <4
Komplexbehandlung

Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der
29 1-853 . <4
Bauchhdhle

30 5-501 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der <4
Leber (atypische Leberresektion)

B-[0100].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1 AMO8 - Notfallambulanz (24h) Internistische Notaufnahme
2 AMOQ7 - Privatambulanz
3 AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

B-[0100].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)
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B-[0100].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-650 Diagnostische Koloskopie
2 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 160
Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und
& 1-642 <4
Pankreaswege

B-[0100].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[0100].11 Personelle Ausstattung

B-[0100].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 3,7
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 3,64
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,06
Personal in der ambulanten Versorgung 0,59
Personal in der stationaren Versorgung 3,11
Falle je Vollkraft 228,94
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 2,02
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,96
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,06
Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationaren Versorgung 2,02
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Falle je Vollkraft 352,48

B-[0100].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ27 - Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)

AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

2
Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)
& AQO1 - Anasthesiologie
AQ23 - Innere Medizin
4

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate)

B-[0100].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

1 ZF28 - Notfallmedizin

2 ZF 14 - Infektiologie

& ZF25 - Medikamentdse Tumortherapie
4 ZF30 - Palliativmedizin

B-[0100].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 13,57
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 13,32
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,25
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 13,57
Falle je Vollkraft 52,47

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,04
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,04
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,04
Falle je Vollkraft 17800

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,24
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,24
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,24
Falle je Vollkraft 2966,67

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,14
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,14
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,14
Falle je Vollkraft 5085,71

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,95
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,95
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,95
Falle je Vollkraft 749,47

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
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Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,12
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,12
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,12
Falle je Vollkraft 5933,33

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,72
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,72
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,72
Falle je Vollkraft 988,89

B-[0100].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschliusse

m Anerkannte Fachweiterbildung / zuséatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO7 - Pflege in der Onkologie

2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
& PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[0100].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitatsmanagement
2 ZP04 - Endoskopie/Funktionsdiagnostik
3 ZP16 - Wundmanagement
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B-[0100].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[0700] Klinik fur Innere Medizin Il: Gastroenterologie

B-[0700].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Innere Medizin II: Gastroenterologie

B-[0700].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 0607 - Endokrinologie/Schwerpunkt Gastroenterologie
2 0700 - Gastroenterologie
3 0100 - Innere Medizin

B-[0700].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Gero Massenkeil

Telefon 05241 8324302

Fax 05241 8324303

E-Mail sekretariat-innere2@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/innere-med

URL izin-ii-gastroenterologie-haematologie-und-onkologie-palliativmedi
zin/gastroenterologie/

B-[0700].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
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Klinikum Gutersloh

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

B-[0700].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

n Medizinische Leistungsangebote

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

2 VI10 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

3 V129 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

4 VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
5 VI35 - Endoskopie

6 V143 - Chronisch entzundliche Darmerkrankungen

VI00 - (,Sonstiges*): Onkologisches Zentrum

7 Die Kilinik ist im Rahmen des Darmkrebs Zentrums und des Onkologischen Zentrums (01.07.2014) nach DKG-
Vorgaben zetrtifiziert.

8 VI30 - Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

9 V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

10 V122 - Diagnostik und Therapie von Allergien

11 VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten
12 V140 - Schmerztherapie

13 V138 - Palliativmedizin

14 VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

B-[0700].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 1048

Teilstationare Fallzahl 0

B-[0700].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 K80 90

Cholelithiasis
2 K29 Gastritis und Duodenitis 75

Datenjahr 2021 Seite 82 von 340



Klinikum Gutersloh

- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Divertikulose des Darmes

4 K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 54
5 K92 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems 48
6 K52 Sonstige nichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis 43
7 K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 40
8 K22 Sonstige Krankheiten des Osophagus 39
9 K59 Sonstige funktionelle Darmstérungen 38
10 K70 Alkoholische Leberkrankheit 37

B-[0700].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 1704
2 1-650 Diagnostische Koloskopie 732

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,

3 1-440 668
Gallengangen und Pankreas

4 9-984 Pflegebedurftigkeit 323

5 5-469 Andere Operationen am Darm 308

5 5450 L?kale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 288
Dickdarmes

7 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 278

8 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 271

9 3-056 Endosonographie des Pankreas 240
Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und

10 1-642 217
Pankreaswege

11 1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie 129

12 5-429 Andere Operationen am Osophagus 103

13 5-449 Andere Operationen am Magen 98

14 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 9
Thrombozytenkonzentrat
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des

15 5-433 58

Magens
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n OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben
17 1-654 Diagnostische Rektoskopie 49
18 3-051 Endosonographie des Osophagus 37
19 1-447 Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas 37
20 1-441 Perkutane (Nadel-)Biopsie an hepatobiliarem System und 37
Pankreas
21 3-053 Endosonographie des Magens 36
22 3-058 Endosonographie des Rektums 31
23 3-055 Endosonographie der Gallenwege und der Leber 30
24 8-100 Fremdkorperentfernung durch Endoskopie 29
25 1449 Perkutane Biopsie an hepatobiliarem System und Pankreas mit 21
Steuerung durch bildgebende Verfahren
26 1-652 Diagnostische Endoskopie des Darmes Uber ein Stoma 21
27 1-653 Diagnostische Proktoskopie 20
28 1-63a Kapselendoskopie des Dinndarmes 19
29 5-526 Endoskopische Operationen am Pankreasgang 19

30 8.812 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und 18
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

B-[0700].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Bezeichnung der
Art der Ambulanz
Ambulanz

1 AMO7 - Privatambulanz

AMO4 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a
2 Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

& AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
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B-[0700].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O [ R

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB . : )
" VI11 - Diagnostik und Therapie von
V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs-
1 ) Erkrankungen des Magen-Darm-
und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von .
Traktes (Gastroenterologie)

Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB

V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- )
2 . VI35 - Endoskopie

und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von

Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

VI30 - Diagnostik und Therapie von

3 Privatambulanz .
Autoimmunerkrankungen

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

VI12 - Diagnostik und Therapie von

5 Privatambulanz
Erkrankungen des Darmausgangs

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

VI13 - Diagnostik und Therapie von

! Privatambulanz Krankheiten des Peritoneums

8 Privatambulanz VI35 - Endoskopie

9 AMO04 VRO6 - Endosonographie

10 AMO04 VI0O0 - (,Sonstiges®): Proktoskopie

11 AMO4 VIO0O - (,Sonstiges*): Manometrie und

pH-Metrie

B-[0700].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[0700].11 Personelle Ausstattung
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B-[0700].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegéarzte

Anzahl (in Vollkraften) 6,56
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 6,48
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,08
Personal in der ambulanten Versorgung 0,78
Personal in der stationaren Versorgung 5,78
Falle je Vollkraft 181,31
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 4,09
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,01
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,08
Personal in der ambulanten Versorgung 0,22
Personal in der stationéren Versorgung 3,87
Falle je Vollkraft 270,8

B-[0700].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ26 - Innere Medizin und Gastroenterologie

1 Weiterbildungsbefugnis 36 Monate
AQ27 - Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
2 Weiterbildungsbefugnis 36 Monate
8 AQO1 - Anasthesiologie
AQ23 - Innere Medizin
4

Weiterbildungsbefugnis 36 Monate
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B-[0700].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

1 ZF28 - Notfallmedizin

2 ZF42 - Spezielle Schmerztherapie
& ZF15 - Intensivmedizin

4 ZF30 - Palliativmedizin

B-[0700].11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

23,27
23
0,27
0
23,27

45,04

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

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,05
0,05
0
0
0,05

20960

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung
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0,27
0,27
0
0

0,27
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Falle je Vollkraft

3881,48

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,16
0,16
0
0
0,16

6550

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,05
1,05
0
0
1,05

998,1

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,13
0,13
0
0
0,13

8061,54

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

Datenjahr 2021

1,34
1,34
0
0
1,34

782,09
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B-[0700].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zuséatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
2 PQ20 - Praxisanleitung

3 PQO7 - Pflege in der Onkologie

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[0700].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

B-[0700].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[0800] Klinik fur Innere Medizin Ill: Pneumologie, Schlaf- und
Beatmungsmedizin, Infektiologie und Allgemeine Innere Medizin

B-[0800].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Klinik fir Innere Medizin Ill: Pneumologie, Schlaf- und

Name der Organisationseinheit/Fachabteilun
e < Beatmungsmedizin, Infektiologie und Allgemeine Innere Medizin

B-[0800].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 0800 - Pneumologie

2 0108 - Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie

3 0152 - Innere Medizin/Schwerpunkt Infektionskrankheiten

4 0114 - Innere Medizin/Schwerpunkt Lungen- und Bronchialheilk.

B-[0800].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein
Telefon 05241 8324702

Fax 05241 8324703

E-Mail innere-pneumologie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/innere-med
URL izin-iii-pneumologie-schlaf-und-beatmungsmedizin-infektiologie-un
d-allgemeine-innere-medizin/
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B-[0800].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

§ 135¢c SGB V

B-[0800].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1 V140 - Schmerztherapie

2 VI05 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefae und der Lymphknoten
3 VI39 - Physikalische Therapie

4 VI29 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

5 VI35 - Endoskopie

6 V|27 - Spezialsprechstunde

7 VI38 - Palliativmedizin

8 V124 - Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

9 VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten

10 VI33 - Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

11 V104 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

12 V132 - Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
13 VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VXO00 - (,Sonstiges®): Betreiben einer Lungensportgruppe in Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Kollegen und Vereinen

14

15 VI22 - Diagnostik und Therapie von Allergien

16 VC15 - Thorakoskopische Eingriffe

17 VI16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
18 VI17 - Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
19 V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des

20 .
Lungenkreislaufes
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Medizinische Leistungsangebote

21 VI30 - Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

B-[0800].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 1352

Teilstationare Fallzahl 0

B-[0800].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Viruspneumonie, anderenorts nicht klassifiziert

2 150 Herzinsuffizienz 134
& Ja4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 112
4 C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 65
5 J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 59
6 126 Lungenembolie 38
7 G47 Schlafstérungen 38
8 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 33
9 110 Essentielle (primare) Hypertonie 27
10 Jog Sonstige Krankheiten der Atemwege 21

B-[0800].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-710 Ganzkorperplethysmographie
2 9-984 Pflegebedurftigkeit 503
& 1-620 Diagnostische Tracheobronchoskopie 450
4 1-711 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat 332

5 898 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht 279
8 multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

6 1-430 Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen 209

7 1-715 Sechs-Minuten-Gehtest nach Guyatt 185

Datenjahr 2021 Seite 92 von 340



Klinikum Gutersloh

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-843 Diagnostische Aspiration aus dem Bronchus
9 1-790 Polysomnographie 117
10 3-05f Transbronchiale Endosonographie 96
Messung des fraktionierten exhalierten Stickstoffmonoxids
11 1-716 89
[FeNO]
(Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit
12 1-426 ) 88
Steuerung durch bildgebende Verfahren
13 1-844 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle 81
14 1-791 Kardiorespiratorische Polygraphie 72
15 8-716 Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung 62
16 1-207 Elektroenzephalographie [EEG] 52
17 1-714 Messung der bronchialen Reaktivitat 46

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
18 8-800 44
Thrombozytenkonzentrat

19 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 43

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und
20 8-837 . 37
Koronargefalen

(Gezielte) Analyse genetischer Veranderungen in soliden
21 1-995 . : 34
bdsartigen Neubildungen

Perkutane Biopsie an respiratorischen Organen mit Steuerung

22 1-432 ) 33
durch bildgebende Verfahren

23 8-144 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle 32

24 8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax 32

25 8-717 Einstellung einer nasalen oder oronasalen Uberdrucktherapie bei oz
schlafbezogenen Atemstérungen

26 1-712 Spiroergometrie 21

27 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 21
Durchfiihrung von Genmutationsanalysen und

28 1-992 _ - . . 20
Genexpressionsanalysen bei soliden bdsartigen Neubildungen
Feststellung des Beatmungsstatus und des

29 1-717 . ) 17
Beatmungsentwohnungspotenzials

30 1-206 Neurographie 15
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B-[0800].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1

2

3

AMO7 - Privatambulanz

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

AMO08 - Notfallambulanz (24h)

B-[0800].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O

1

10

11

12

13

14

Datenjahr 2021

Privatambulanz

Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V

Notfallambulanz (24h)

Notfallambulanz (24h)

Privatambulanz

Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V

Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V

Notfallambulanz (24h)

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)

Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)

Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit
und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit
und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit
und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge

V115 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge

VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege
und der Lunge

VI19 - Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren
Krankheiten

VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéaren
Krankheiten

VI19 - Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren
Krankheiten

VI16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

V116 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI32 - Diagnostik und Therapie von
Schlafstérungen/Schlafmedizin

VI32 - Diagnostik und Therapie von
Schlafstérungen/Schlafmedizin
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O

VI32 - Diagnostik und Therapie von
Schlafstorungen/Schlafmedizin

15 Privatambulanz

B-[0800].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[0800].11 Personelle Ausstattung

B-[0800].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 7,61
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 7,5
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0,11
Personal in der ambulanten Versorgung 0,36
Personal in der stationaren Versorgung 7,25
Falle je Vollkraft 186,48
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 4,42
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4,31
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,11
Personal in der ambulanten Versorgung 0,22
Personal in der stationaren Versorgung 4,2
Falle je Vollkraft 321,9
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B-[0800].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ30 - Innere Medizin und Pneumologie

Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein: Volle Weiterbildungsbefugnis (36 Monate);
Facharztbezeichnung: Ltd. Oberarzt Herr Walhorn; OA Dr. A. Hofmann; Assistenzérztin Fr. Dr. Beelmann

AQ23 - Innere Medizin

2 Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein: Volle Weiterbildungsbefugnis (60 Monate, gemeinsam mit
Hr. Prof. Massenkeil und Hr. Prof. Er); Facharztbezeichnung: Ltd.Oberarzt Herr Walhorn; OA Dr. A. Hofmann
und Assistenzéarztin Frau Prazanowska; Assistenzérztin Fr. Dr. Beelmann

AQ24 - Innere Medizin und Angiologie

Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein

B-[0800].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

ZF14 - Infektiologie

1
Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein: Volle Weiterbildungsbefugnis (12 Monate)
ZF 39 - Schlafmedizin
2 Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein: Volle Weiterbildungsbefugnis (18 Monate); OA Dr. A.
Hofmann
ZF22 - Labordiagnostik — fachgebunden —
3
Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein
ZF 28 - Notfallmedizin
4
Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein
ZF25 - Medikamentése Tumortherapie
5
Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein
ZF15 - Intensivmedizin
6
Prof. Dr. med. Axel von Bierbrauer zu Brennstein: Internistische Intensivmedizin
ZF03 - Allergologie
7

OA Dr. A. Hofmann
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B-[0800].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 31,87
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 31,3
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,57
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 31,87
Falle je Vollkraft 42,42

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und

Kinderkrankenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,1
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,1
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,1
Falle je Vollkraft 13520

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,55
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,55
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,55
Falle je Vollkraft 2458,18

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,32
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,32
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,32
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Falle je Vollkraft

4225

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

2,19
2,19
0
0
2,19

617,35

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,41
0,41
0
0
0,41

3297,56

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationéren Versorgung

Falle je Vollkraft

2,14
2,14
0
0
2,14

631,78

B-[0800].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQ20 - Praxisanleitung
2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
& PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege
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B-[0800].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

ZP22 - Atmungstherapie

Zusétzlich Vorhalten einer pneumologisch spezifizierten Physiotherapie sowie mehrerer Lungensportgruppen.

B-[0800].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[1600] Klinik fur Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Orthopadie,
Plastische-, Asthetische- und Handchirurgie

B-[1600].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Klinik fir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie, Orthopadie,

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Plastische-, Asthetische- und Handchirurgie

B-[1600].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 2316 - Orthopadie und Unfallchirurgie

2 1523 - Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie

3 3755 - Wirbelsaulenchirurgie

4 1600 - Unfallchirurgie

5 2300 - Orthopadie

6 2315 - Orthopadie/Schwerpunkt Chirurgie

7 1516 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

8 1900 - Plastische Chirurgie

9 1519 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Plastische Chirurgie
10 1551 - Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie

B-[1600].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Chefarzt der Klinik fiir Unfall- und Wiederherstellungschirurgie,

Funktion / Arbeitsschwerpunkt . . M . . .
Orthopadie, Plastische-, Asthetische- und Handchirurgie

Titel, Vorname, Name Dr. med. Philipp Bula

Telefon 05241 8323402

Fax 05241 8323403

E-Mail unfallchirurgie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.
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Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

URL https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/unfall-und-wiederherst
ellungschirurgie-orthopaedie/

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt der Sektion Plastische-, Asthetische- und Handchirurgie

Titel, Vorname, Name Dr. med. Albrecht Krause-Bergmann

Telefon 05241 8323302

Fax 05241 8323303

E-Mail plastischechirurgie@klinikum-guetersloh.de

Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

URL https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/plastische-aesthetisch

e-und-handchirurgie/

B-[1600].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V geschlossen

§ 135¢c SGB V

B-[1600].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

VCO0O0 - (,Sonstiges”): Traumazentrum DGU
1 Die Kilinik ist zertifiziertes Regionales Traumazentrum im Traumanetzwerk OWL. Die Klinik ist zertifiziertes

Alterstraumazentrum DGU. 24 Stunden Replantationsbereitschaft. VAV Klinik der DGUV. SAV Handklinik der
DGUV. Endoprothetikzentrum. Sportmedizinisches Zentrum.

2 VO18 - Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VC15 - Thorakoskopische Eingriffe

Videoassistierter transthorakaler Wirbelkérperersatz
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m Medizinische Leistungsangebote

10

11

12

13

14

15

16

17

Datenjahr 2021

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

Die Klinik bietet das gesamte Spektrum der arthroskopischen Gelenkrekonstruktion an. Ebenso
Knorpeltherapie und -ersatzverfahren. Tibiakopffrakturversorgung. Intraoperative 3D-Bildgebung

VOO02 - Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes
VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

Rekonstruktion des Weichteilmantels und Tumorbehandlung. Invasive Hirndruckmessung bei
Schédelhirntrauma. Kooperation mit der Neurochirurgie des EVKB

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

Spezielle Behandlung von ausgedehnten gut- und bdsartigen Tumorsituationen an den Extremitéten mit
spezieller mikrochirurgischer Gewebepréparation, Weichteildefektdeckung und funktionserhaltende
Umlagerungsoperationen.

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VO14 - Endoprothetik
VOO01 - Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Operative Behandlung von Gelenkerkrankungen durch Umstellungsoperationen, Teilarthrodesen,
Gelenksynovektomien, Protheseneinsatz

VC30 - Septische Knochenchirurgie

Die Kilinik ist assoziiertes Mitglied des EXPERT Extremitédtenboards der Uniklinik Miinster

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

Arthroskoisch gestlitzte Frakturversorgung, endoprothetische Frakturversorgung, Bandrekonstruktion

VOO08 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes
VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

Die Klinik ist zugelassen zum Schwerstverletzungsartenverfahren Hand der DGUV. Ein Replantationsteam
wird rund um die Uhr vorgehalten.

VOO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VC31 - Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VO20 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

An unserem Sportmedizinischen Zentrum betreuen wir Breiten- und Spitzensportler. Wir sind
Kooperationspartner der DSC Arminia Bielefeld. Mannschaftsérztliche Betreuung der 1. Ligaprofis durch Dr.
Andreas Elsner.
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Datenjahr 2021

VC65 - Wirbelsaulenchirurgie

Versorgung sémtlicher Verletzungen der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule. Stabilisierungsoperationen bei
tumorbedingten Instabilitdten. Intraoperative 3D Bildgebung. Minimalinvasive Operationstechnik

VOO0 - (,Sonstiges®): BG

Zugelassene Klinik fiir die Behandlung aller Arten von Arbeitsunféllen einschlielich des
Schwerstverletzungsartenverfahren Hand der Berufsgenossenschaften

VGO01 - Diagnostik und Therapie von bésartigen Tumoren der Brustdriise

Versorgung im Kooperativen Brustzentrum Giitersloh (seit 2006 von der Arztekammer NRW zertifiziert und
anerkannt); weitere Informationen unter https.//www.brustzentrum-guetersloh.de

VO21 - Traumatologie

VC13 - Operationen wegen Thoraxtrauma

VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VDO3 - Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

Therapie MM, Merkelzelltumor

VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

Minimalinvasive Operationstechniken zur Frakturversorgung. Minimalinvasive Endoprothotische
Frakturversorgung. Geriatrische Mitbetreuung im Alterstraumazentrum

VCOO - (,Sonstiges®): Schmerztherapie

Postoperative Schmerztherapie in Form eines Schmerzdienstes der Klinik fiir Andsthesiologie (Schmerzvisite
sowie Pain-Nurse).

VU10 - Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und Harnblase

In Zusammenarbeit mit der urologischen Klinik spezielle plastischchirurgische Methoden, z.B. bei
Geschlechtsumwandlung

VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
einschlieBlich Defektdeckung mit freien Lappenplastiken

VC56 - Minimalinvasive endoskopische Operationen

Die Kilinik bietet das gesamte Spektrum der arthroskopischen Gelenkchirurgie. Schulter, Ellenbogen, Hand,
Knie und Sprunggelenk

VVC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken

Die Kilinik bietet das gesamte Spektrum der Sporttraumatologie an. Sdmtliche Verfahren werden in
minimalinvasiven Techniken angeboten
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VG04 - Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

Behandlung aller erworbenen und angeborenen Fehlbildungen (Hypoplasie, Hyperplasie, tubulédre
Brustsituation, Amazonen-Syndrom, Asymmetrien, ausgeprégte Ptosis)

VC71 - Notfallmedizin

Das Klinikum ist Weiterbildungsstétte fiir Klinische Akut- und Notfallmedizin

VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

Minimalinvasive Verfahren fiir Operationen bei Instabilitidt des Schulterglenkes,
Rotatorenmanschettenverletzungen, Schultereckgelenksprengungen, Endoprothetische Frakturversorgung mit
modernsten Implantatsystemen, arthroskopische gestiitzte Frakturversorgung

VD12 - Dermatochirurgie

Peeling, Botox-Behandlung, Eigenfetttransplantation zur Faltenkorrektur

VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knoéchelregion und des FulRes

Minimalinvasive Syndesmosenrekonstruktion. Sprungelenksfrakturversorgung

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

Minimalinvasive Stabilisierungsverfahren fiir Wirbelséule, Beckenring und Hiiftgelenk. Intraoperative 3D
Bildgebung

VDO08 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

Behandlung von Strahlenulzera (Entfemung, plastisch-chirurgische Defektdeckung)

VCG67 - Chirurgische Intensivmedizin

Sechsmonatige Weiterbildungszeit im Bereich Intensivmedizin, im Rahmen des zweijéhrigen Curriculums
Common Trunk

VD04 - Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut
Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

VC63 - Amputationschirurgie

Multimodales Behandlungskonzept inkl. Orthop&dietechnik zur Exoprothesenversorgung. Die Kilinik ist Mitglied
im EXPERT Extremitatenboard

VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC28 - Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Die Kiinik bietet endoprothetischen Ersatz sédmtlicher grol3er Gelenke mit modernsten Implantatsystemen an
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VOOQ7 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Behandlung der rheumatischen Synovialitis, Sehnenrekonstruktion (freie Transplantate, Sehenumlagerung)
Umstellungsoperationen bei Funktionsdefekten an den Extremitéaten, spezielle Weichteildefektdeckung bei
Weichteilverlust

VOO09 - Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Operative Behandlung von speziellen Gelenkverdnderungen durch Umstellungsoperationen,
Prothesenbehandlung, Arthrodesen und Teilarthrodesen

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

VC66 - Arthroskopische Operationen

Die Klinik bietet das gesamte Spektrum der arthroskopischen Gelenkchirurgie. Schulter, Ellenbogen, Hand,
Knie und Sprunggelenk

VO16 - Handchirurgie

Behandlung aller akuten und degenerativen Erkrankungen der Hand einschl. Replantation

VC64 - Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

Asthetische Chirurgie des Kérperstammes und des Gesichtes (Brustchirurgie, Straffungsoperationen,
Lidchirurgie, Othoplastiken, Liposuction, Bodylifting)

VC33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VCG69 - Verbrennungschirurgie

VCA45 - Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsaule

Gesamtes Spektrum der minimalinvasiven Wirbelséulenstabilisierung. Intraoperative 3D Bildgebung

VD09 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Hautanhangsgebilde

Therapie der Hyperhidrosis (konservativ und operativ)

VGO08 - Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Spezielle Defektdeckung im Rahmen gynékologischer Tumorchirurgie mit gestielten und freien
Lappenplastiken

VHO6 - Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

Othoplastiken, Ohranlegeplastiken, Gré8enkorrekturen

VH13 - Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Plastisch-chirurgische Weichteil- und Knorpelrekonstruktion einschl. freiem Gewebetransfer, &sthetische
Chirurgie der Nase

Seite 105 von 340



Klinikum Gutersloh

m Medizinische Leistungsangebote

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

Datenjahr 2021

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

Operative Behandlung, Rekonstruktion und Defektdeckung bei Tumoren im Kopf-Hals-Bereich

VH21 - Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Spezielle plastische Rekonstruktion mit gestielten und freien Lappenplastiken einschl. Tumorexzision

VK20 - Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen Fehlbildungen, angeborenen Stérungen
oder perinatal erworbenen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von angeborenen Fehlbildungen der Hand und des Handgelenkes

VK22 - Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder Frihgeborener und reifer Neugeborener

Durchfiihrung von Hiiftsonographie bei Neugeborenen

VR21 - Sondenmessungen und Inkorporationsmessungen
VR36 - Bestrahlungssimulation flir externe Bestrahlung und Brachytherapie

Planung und Durchfiihrung einer postoperativen Narbenbehandlung in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir
Radioonkologie

VAOQ2 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des Tranenapparates und der
Orbita

Ptosis tarsi, Blepharochalasis

VC49 - Chirurgie der Bewegungsstérungen
VNOO - (,Sonstiges®): Dekompressionsbehandlung peripherer Nerven

Versorgung im Kooperativen Brustzentrum Giitersloh (seit 2006 von der Arztekammer NRW zetrtifiziert und
anerkannt); weitere Informationen unter https.//www.brustzentrum-guetersloh.de

VN16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neuromuskuldren Synapse und des
Muskels

Primére und sekundére Nervenrekonstruktion einschl. Nerventransplantation und Nervenumlagerung

VX00 - (,Sonstiges*): Schmerztherapie

Ein postoperatives Schmerzkonzept mit Schmerzvisite und Pain-Nurse ist seitens der Klinik fiir
Anésthesiologie etabliert

VZ10 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich
VA15 - Plastische Chirurgie
VC50 - Chirurgie der peripheren Nerven

Primére und sekundére Nervenrekonstruktion einschl. Transplantation an der Hand und an den Armen
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VI39 - Physikalische Therapie

70 Spezielle Krankengymnastik der Hand nach operativen Korrekturen und Verletzungen einschl. Ergotherapie
und Schienenbehandlung

VC51 - Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

71 Denervationsoperationen. Spezielle Schmerztherapie in Kooperation mit der Klinik fiir Andsthesie. Multimodale

Schmerztherapie in Kooperation mit der LWL-Klinik Glitersloh und dem EVKB

VC58 - Spezialsprechstunde

72 Wirbelséulensprechstunde, Allgemeine Unfallsprechstunde, Gelenksprechstunde, Handsprechstunde,
Plastisch chirurgische Sprechstunde, BG Ambulanz fiir Arbeitsunfélle, Sportmedizinische Sprechstunde,
FuBsprechstunde, Privatambulanz, Asthetik-Sprechstunde, Brust-Sprechstunde

VH19 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

73
Operative Behandlung, Rekonstruktion und Defektdeckung bei Tumoren im Bereich der Ohren

VNOO - (,Sonstiges®): Dekompressionsbehandlung peripherer Nerven

74
Tumorerkrankungen der Haut und Unterhaut

VC53 - Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-Hirn-Verletzungen

75 Notfallversorgung im Rahmen der Zulassung als Regionales Traumazentrum. Invasive Hirndruckmessung.

Kooperation mit der Neurochirurgie des EVKB

VZ15 - Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

76
rekonstruktive MalBnahmen hinsichtlich Defektdeckung bei ausgedehnten Tumoreingriffen

VC57 - Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

77 Ausgedehnte Eingriffe im Bereich der Plastisch-rekonstruktiven Chirurgie mit gestielten und freien
Lappenplastiken (freie Muskellappenplastik, freifaszio-kutane Lappenplastiken, Perforatorlappenplastik).
Spezialsprechstunde vorhanden

VGO03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdrise

78 Versorgung im Kooperativen Brustzentrum Giitersloh (seit 2006 von der Arztekammer NRW zertifiziert und

anerkannt); weitere Informationen unter https://www.brustzentrum-guetersloh.de

VH22 - Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

79
Rekonstruktive Chirurgie bei erworbenem oder unfallbedingtem Ohr-Teilverlust

80 VOO03 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

81 VOO04 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien
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VO10 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des

Bindegewebes

82
Spezielle plastische Chirurgie zur Behandlung von Systemerkrankungen des Bindegewebes (Gewebeersatz,

muskuldre Umstellungen)

83 VO12 - Kinderorthopadie
VO15 - FulRchirurgie

84
rekonstruktive MaBnahmen nach Unfall und Erkrankung einschl. Defektdeckung

85 VO17 - Rheumachirurgie
VO13 - Spezialsprechstunde

86 Spezialsprechstunden fiir Endoprothetik, Sportorthopédie, Sportmedizin, Sportverletzungen, Ful3chirurgie,
Handchirurgie, Schulter, Ellenbogen und Knie

VO19 - Schulterchirurgie

87 Die Kilinik ist Schwerpunkt fiir operative Behandlungen von Verletzungen und Erkrankungen des
Schultergelenkes. Es wird das gesamte Behandlungsspektrum angeboten.

VR26 - Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

88
Intraoperative 3D-Bildgebung mit Multiplanaren Rekonstruktionen

B-[1600].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 2729
Teilstationare Fallzahl 0

Die Klinik hat 2021 2.729 Patienten vollstationar behandelt. Davon
wurden ca. 1.700 Patienten in der Sektion fiir Unfallchirurgie und

Kommentar/Erlauterung 770 Patienten in der Sektion fiir Plastische-, Asthetische- und
Handchirurgie behandelt. In der Sektion fur Endoprothetik erfolgte
die Behandlung von ca.180 Patienten.

B-[1600].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Oberflachliche Verletzung des Kopfes
2 S72 Fraktur des Femurs 186

3 S52 Fraktur des Unterarmes 180
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Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

5 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 128
6 S06 Intrakranielle Verletzung 125
7 M75 Schulterlasionen 81
8 M16 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes] 75
9 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 61

10 S30 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der 40
Lumbosakralgegend und des Beckens

B-[1600].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9-984 Pflegebedurftigkeit
5 5.896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 400
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
3 5-984 Mikrochirurgische Technik 394
4 5-916 Temporare Weichteildeckung 378

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich
5 5-794 . . 375
eines langen Roéhrenknochens

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an
6 5-895 329
Haut und Unterhaut

7 5-840 Operationen an Sehnen der Hand 314
8 5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 313
9 5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 269
10 5700 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit 256
Osteosynthese
11 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 256
12 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 247
13 5-983 Reoperation 235

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut
14 5-900 g 198
und Unterhaut

15 5-786 Osteosyntheseverfahren 192
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17

18

19

20

21

22

23

24

29

26

27

28

29

30

5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch
5-820 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk 156

5703 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich 153
eines langen Rdéhrenknochens

5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es 146
5-849 Andere Operationen an der Hand 141
5-784 Knochentransplantation und -transposition 140

5.814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat 138
des Schultergelenkes

8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 12
Thrombozytenkonzentrat

5-902 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle 108
5-855 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide 107
5-86a Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen 105
5-841 Operationen an Bandern der Hand 104
5-782 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 103
5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 102
8-190 Spezielle Verbandstechniken 95

B-[1600].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1

2

Datenjahr 2021

AMO7 - Privatambulanz
AMOQ9 - D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

. . Sprechstunde fiir vor und
AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V . )
nachstationare Leistungen
AMO08 - Notfallambulanz (24h) Chirurgische Ambulanz
AM10 - Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V

AMO5 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB
V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung)
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1

10

11

12

13

14

15

16
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18

19

20

Datenjahr 2021

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche

Ambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

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

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

VOO0 - (,Sonstiges®)

VOO0 - (,Sonstiges®)
VVC63 - Amputationschirurgie

VC64 - Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC51 - Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen
VC49 - Chirurgie der Bewegungsstérungen

VC45 - Chirurgie der degenerativen und
traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsaule

VC50 - Chirurgie der peripheren Nerven
VOO01 - Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VOO03 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der
Wirbelsaule und des Rickens

VAO2 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
des Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita

VGO02 - Diagnostik und Therapie von gutartigen
Tumoren der Brustdriise

VDO3 - Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

VD04 - Diagnostik und Therapie von Infektionen der
Haut und der Unterhaut

VC31 - Diagnostik und Therapie von
Knochenentziindungen

VDO08 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

VDO09 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Hautanhangsgebilde
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27
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32

33

34

35

36

37

Datenjahr 2021

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

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

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

VH14 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Mundhdhle

VOO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Muskeln

VOO07 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Synovialis und der Sehnen

VHO1 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des
auBeren Ohres

VOO09 - Diagnostik und Therapie von Osteopathien
und Chondropathien

VK20 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
angeborenen Fehlbildungen, angeborenen Stérungen
oder perinatal erworbenen Erkrankungen

VK20 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
angeborenen Fehlbildungen, angeborenen Stérungen
oder perinatal erworbenen Erkrankungen

VOO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
Krankheiten der Wirbelsaule und des Ruckens

VA16 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde

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

VOO08 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
Krankheiten des Weichteilgewebes

VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen
Verletzungen

VOO04 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOO02 - Diagnostik und Therapie von
Systemkrankheiten des Bindegewebes

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

VH19 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im
Bereich der Ohren

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

Seite 112 von 340



Klinikum Gutersloh

O

38

39

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

Datenjahr 2021

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

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

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

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

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

VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Kndchelregion und des Fulies

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

VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Schulter und des Oberarmes

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

VC33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Halses

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

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

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

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Thorax

VRO04 - Duplexsonographie

VO14 - Endoprothetik

VO15 - FuRchirurgie

VC28 - Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VO16 - Handchirurgie

VH20 - Interdisziplindre Tumornachsorge
VO12 - Kinderorthopadie

VG04 - Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen
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O

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

/S

76

7

78

79

80

81

82

83

Datenjahr 2021

Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Privatambulanz
Chirurgische Ambulanz

Chirurgische Ambulanz

Chirurgische Ambulanz

Chirurgische Ambulanz

Chirurgische Ambulanz

VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC56 - Minimalinvasive endoskopische Operationen
VRO02 - Native Sonographie

VA15 - Plastische Chirurgie

VH13 - Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VC57 - Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VC62 - Portimplantation

VH22 - Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren
VH21 - Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich
VO17 - Rheumachirurgie

VO18 - Schmerztherapie/Multimodale
Schmerztherapie

VC30 - Septische Knochenchirurgie
VO13 - Spezialsprechstunde

VC58 - Spezialsprechstunde

VH23 - Spezialsprechstunde

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie
V021 - Traumatologie

VC24 - Tumorchirurgie

VC69 - Verbrennungschirurgie
VC65 - Wirbelsaulenchirurgie

VD20 - Wundheilungsstorungen
VOO0O - (,Sonstiges*)

VC67 - Chirurgische Intensivmedizin

VC53 - Chirurgische und intensivmedizinische
Akutversorgung von Schadel-Hirn-Verletzungen

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Kopfes

VC71 - Notfallmedizin

Seite 114 von 340



Klinikum Gutersloh

. o VC35 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Sprechstunde fiir vor und nachstationare

84 : Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule und des
Leistungen
Beckens

B-[1600].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial
2 5-840 Operationen an Sehnen der Hand 98
3 5-841 Operationen an Bandern der Hand 85
4 5-849 Andere Operationen an der Hand 70
5 5.700 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit 62
Osteosynthese
6 5-845 Synovialektomie an der Hand 40
7 1-697 Diagnostische Arthroskopie 39
8 5-903 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut 39
9 5.812 ,:AZ:::EI::pische Operation am Gelenkknorpel und an den 37
10 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 17
11 5-782 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 14
12 5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 14
13 8-201 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne 14
Osteosynthese
14 5-795 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen 12
15 5-056 Neurolyse und Dekompression eines Nerven 1"
16 5.706 (;:sg:elzeposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen 8
17 5-855 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide 7
18 5-842 Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger 7
19 5-041 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven 6

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und
20 5-859 ) 5
Schleimbeuteln

21 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 5
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie
23 5.807 Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer <4
Gelenke
24 5-847 Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand <4
25 5-846 Arthrodese an Gelenken der Hand <4
26 5-844 Operation an Gelenken der Hand <4
27 5-044 Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primar <4
28 5-097 Blepharoplastik <4
29 5-783 Entnahme eines Knochentransplantates <4
30 5-863 Amputation und Exartikulation Hand <4

B-[1600].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Ja
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Ja

B-[1600].11 Personelle Ausstattung

B-[1600].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 21,72
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 21,72
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 3,74
Personal in der stationaren Versorgung 17,98
Falle je Vollkraft 151,78
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40
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— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 16,07
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 16,07
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 2,14
Personal in der stationaren Versorgung 13,93
Falle je Vollkraft 195,91

B-[1600].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnungen

1 AQ10 - Orthopadie und Unfallchirurgie
2 AQO6 - Allgemeinchirurgie
3 AQ11 - Plastische und Asthetische Chirurgie

B-[1600].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

1 ZF12 - Handchirurgie

2 ZF24 - Manuelle Medizin/Chirotherapie

& ZF28 - Notfallmedizin

4 ZF 32 - Physikalische Therapie und Balneologie
5 ZF 33 - Plastische Operationen

6 ZF41 - Spezielle Orthopadische Chirurgie

7 ZF43 - Spezielle Unfallchirurgie

8 ZF44 - Sportmedizin

B-[1600].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 44,47
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 43,84
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,63
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Personal in der ambulanten Versorgung 5,47
Personal in der stationaren Versorgung 39
Falle je Vollkraft 69,97

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,11
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,11
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,11
Falle je Vollkraft 24809,09

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,62
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,62
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,62
Falle je Vollkraft 4401,61

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,36
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,36
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,36
Falle je Vollkraft 7580,56

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 2,44
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,44
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
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Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0
2,44

1118,44

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,42
0,42
0
0
0,42

6497,62

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

2,14
2,14
0
0
2,14

1275,23

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

2,8
2,8
0
0
2,8

974,64

B-[1600].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO08 - Pflege im Operationsdienst

Datenjahr 2021
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Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

2 PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

4 PQ21 - Casemanagement

5 PQ12 - Notfallpflege

B-[1600].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitatsmanagement

B-[1600].11.3 Angaben zum ausgewadhltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fur Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[1500] Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax- u. minimalinvasive Chirurgie

B-[1500].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Klinik fir Allgemein-, Viszeral-, Thorax- u. minimalinvasive

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Chirurgie

B-[1500].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 1500 - Allgemeine Chirurgie

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

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Priv. Doz. Dr. med. Matthias Kapischke
Telefon 05241 8323202

Fax 05241 8323203

E-Mail chirurgie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gltersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/allgemein-
und-viszeralchirurgie/

URL

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

§ 135¢c SGB V
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B-[1500].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

10

11

12

13

14

Datenjahr 2021

VC21 - Endokrine Chirurgie
Intraoperatives Nervenmonitoring
VC22 - Magen-Darm-Chirurgie

Interdisziplindres Tumorzentrum, Tumorboard, Darmkrebszentrum (zertifiziert nach den Anforderungen der
Deutschen Krebsgesellschaft)

VC58 - Spezialsprechstunde

Schilddriisensprechstunde, Koloproktologische Sprechstunde, Darmkrebssprechstunde,
Leistenbruchsprechstunde

VCO0O0 - (,Sonstiges*): Schmerztherapie

Postoperative Schmerztherapie in Form eines Schmerzdienstes der Klinik fiir Anédsthesiologie (Schmerzvisite
sowie Pain-Nurse).

VP14 - Psychoonkologie

VI14 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
VC11 - Lungenchirurgie

VUOO - (,Sonstiges”): Qualitatsstatitiken und Komplikationskonferenzen

klinikintern in regelméaf3igen Absténden
VCO0O - (,Sonstiges®): Onkologisches Zentrum
Seit 01.07.2014 nach Vorgaben der DKG zetrtifiziert.
VCO5 - Schrittmachereingriffe

in Zusammenarbeit mit der Klinik fiir Innere Medizin | (Kardiologie)

VC67 - Chirurgische Intensivmedizin
VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC24 - Tumorchirurgie
Schwerpunktmélig gastrointestinale Tumore
VCO06 - Defibrillatoreingriffe

In Zusammenarbeit mit der Kardiologischen Klinik
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m Medizinische Leistungsangebote

VC55 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

15 Leistenhernienversorgung durch extraperitoneale Hernioplastik (TEP- und TAPP-Verfahren), Gallen-, Magen-,
Diinn- und Dickdarmeingriffe
VIO0O0 - (,Sonstiges“): Darmkrebszentrum
16
Die Klinik ist seit 2011 als Darmkrebszentrum nach DKG-Vorgabenzertifiziert.
17 VC56 - Minimalinvasive endoskopische Operationen

18 VC23 - Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
19 VC13 - Operationen wegen Thoraxtrauma
20 VIOO - (,Sonstiges®): Pankreaszentrum
21 VD20 - Wundheilungsstérungen

VCO0O - (,Sonstiges*): Diabetesbetreuung

22
Professionelle Betreuung in Zusammenarbeit mit einer Diabetologin

23 VC14 - Speiseréhrenchirurgie
24 VCO0O - (,Sonstiges”): Robotische Chirurgie

25 VC15 - Thorakoskopische Eingriffe

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

Vollistationare Fallzahl 982

Teilstationare Fallzahl 0

B-[1500].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl
1 K80 177

Cholelithiasis

2 K40 Hernia inguinalis 94
3 K35 Akute Appendizitis 93
4 K57 Divertikulose des Darmes 64
5 C20 Bosartige Neubildung des Rektums 37
6 K59 Sonstige funktionelle Darmstérungen 33
7 K43 Hernia ventralis 28
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Hernia umbilicalis
9 K81 Cholezystitis 18

10 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 17

B-[1500].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-511 Cholezystektomie
2 5-469 Andere Operationen am Darm 229
3 5932 Art des verwe“ndeten Materials fur Gewebeersatz und 164
Gewebeverstarkung
4 9-984 Pflegebedurftigkeit 140
5 5-470 Appendektomie 107
6 5-541 Laparotomie und Eréffnung des Retroperitoneums 100
7 5-916 Temporare Weichteildeckung 99
8 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 93

9 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 50
Thrombozytenkonzentrat

10 8-144 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle 75
11 5-455 Partielle Resektion des Dickdarmes 71
12 5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 61

13 8176 Therapeutische Spulung des Bauchraumes bei liegender 53
Drainage und temporarem Bauchdeckenverschluss

14 8-812 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und 48
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

15 5-987 Anwendung eines OP-Roboters 44
16 5-546 Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum 42
17 8-190 Spezielle Verbandstechniken 41
18 5-490 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 39
19 5-534 Verschluss einer Hernia umbilicalis 36
20 5-536 Verschluss einer Narbenhernie 35
21 5-322 Atypische Lungenresektion 31
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- OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-484 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

23 5896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 29
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

24 5-454 Resektion des Dlinndarmes 29
29 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie 29
26 1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 28
27 5-471 Simultane Appendektomie 28
28 5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalle 28
29 5-345 Pleurodese [Verddung des Pleuraspaltes] 28

30 5.900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut o7
und Unterhaut

B-[1500].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1 AMO7 - Privatambulanz Sprechstunde fiir Privatpatienten mit allgemein- oder
viszeralchirurgischen Erkrankungen und minimalinvasive
Therapie.

Pra- und Postoperative Ambulanz

AM11 - Vor- und nachstationare
Leistungen nach § 115a SGB V Sprechstunden fiir Patienten vor und nach einer stationdren

Behandlung.

B-[1500].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

I I

1 Privatambulanz VCOO - (,Sonstiges*)

2 Privatambulanz VCO06 - Defibrillatoreingriffe

& Privatambulanz VC21 - Endokrine Chirurgie
4 Privatambulanz VCO05 - Schrittmachereingriffe
5 Privatambulanz VC58 - Spezialsprechstunde
6 Pra- und Postoperative Ambulanz VCOO - (,Sonstiges*)
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I [

7 Pra- und Postoperative Ambulanz VCO06 - Defibrillatoreingriffe
8 Pra- und Postoperative Ambulanz VC21 - Endokrine Chirurgie
9 Pra- und Postoperative Ambulanz VCO05 - Schrittmachereingriffe

B-[1500].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis
2 5-897 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis 13
& 5-490 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion 10
4 5492 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 7
Analkanals
5 5-534 Verschluss einer Hernia umbilicalis <4
6 5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie <4
7 5-041 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven <4
8 1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) <4
9 5-491 Operative Behandlung von Analfisteln <4

B-[1500].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[1500].11 Personelle Ausstattung

B-[1500].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 9,89

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 9,89
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 1,66
Personal in der stationaren Versorgung 8,23
Falle je Vollkraft 119,32
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 6,24
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,24
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0,34
Personal in der stationaren Versorgung 59
Falle je Vollkraft 166,44

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

m Facharztbezeichnungen

AQO6 - Allgemeinchirurgie

1 Basisweiterbildung im Common Trunk: 24 Monate Weiterbildungsbefugnis
AQ13 - Viszeralchirurgie

? Weiterbildungsbefugnis: 48 Monate

3 AQO7 - Gefalchirurgie
AQ12 - Thoraxchirurgie

4

bis zur Pneumonektomie

B-[1500].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

ZF49 - Spezielle Viszeralchirurgie

Weiterbildungsbefugnis 24 Monate

2 ZF 34 - Proktologie
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B-[1500].11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

21,88
21,57
0,31
0
21,88

44,88

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

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,05
0,05
0
0
0,05

19640

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,3
0,3
0
0
0,3

3273,33

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Datenjahr 2021

0,18
0,18
0
0

0,18
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Falle je Vollkraft

5455,56

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,2
1,2
0
0
1,2

818,33

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,21
0,21
0
0
0,21

4676,19

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,05
1,05
0
0
1,05

935,24

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Datenjahr 2021

1,01
1,01
0
0

1,01
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Falle je Vollkraft 972,28

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

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO7 - Pflege in der Onkologie

2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
& PQO8 - Pflege im Operationsdienst

4 PQ20 - Praxisanleitung

5 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[1500].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

m Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitdtsmanagement
2 ZP15 - Stomamanagement
38 ZP20 - Palliative Care

B-[1500].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2400] Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-[2400].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-[2400].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 2400 - Frauenheilkunde und Geburtshilfe

2 2425 - Frauenheilkunde

3 2405 - Frauenheilk./Schwerp. Hamatologie/internisti. Onkologie
4 2500 - Geburtshilfe

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

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarztin

Titel, Vorname, Name Dr. med. Wencke Ruhwedel

Telefon 05241 8324102

Fax 05241 8324103

E-Mail gynaekologie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/frauenheilk
unde-und-geburtshilfe/

URL

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von
Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
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Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen
§ 135¢c SGB V

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

m Medizinische Leistungsangebote

VGO01 - Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise

Versorgung im Brustzentrum Glitersloh (zertifiziert nach den Vorgabendes Landes NRW); weitere
Informationen unter www.brustzentrumguetersioh.de.

2 VGO08 - Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
3 VG19 - Ambulante Entbindung

VGOO - (,Sonstiges®): Schmerztherapie

4 Postoperative Schmerztherapie in Form eines Schmerzdienstes der Klinikfiir Andsthesiologie (Schmerzvisite
sowie Pain-Nurse).
5 VGO02 - Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise
5 VG11 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes
VGO05 - Endoskopische Operationen
7
z.B. Laparoskopisch assistierte vaginale Hysterektomie (LAVH), totaleHysterketomie (TLH))
8 VG10 - Betreuung von Risikoschwangerschaften
9 VP14 - Psychoonkologie
VGO09 - Pranataldiagnostik und -therapie
10
3D-/4D-Ultraschall, Amniocentese
11 VGO0 - (,Sonstiges*): Versorgung von Neugeborenen
VGO03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
12
Stanzbiopsie, stereotaktische Vakuumbiopsie, Ultraschall, Mammographie
VG15 - Spezialsprechstunde
13 Brustsprechstunde, Dysplasiesprechstunde, Endometriosesprechstunde, Myomsprechstunde,
Inkontinenzsprechstunde, GynékologischeKrebssprechstunde sowie die Sprechstunde der speziellen
Geburtshilfe
14 VG14 - Diagnostik und Therapie von nichtentzindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
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m Medizinische Leistungsangebote

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

29

26

VGO7 - Inkontinenzchirurgie

alle abdominellen und vaginalen Verfahren, alle Band- und MESH-OPs;Versorgung im Inkontinenzzentrum

VG04 - Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VG06 - Gynakologische Chirurgie

alle Verfahren, insbesondere endoskopischer minimalinvasiver Verfahren

VG18 - Gynéakologische Endokrinologie

VG12 - Geburtshilfliche Operationen

sanfter Kaiserschnitt, VE, Forceps

VG13 - Diagnostik und Therapie von entzindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

VGOO - (,Sonstiges”): Onkologisches Zentrum

Seit Juli 2014 als Onkologisches Zentrum nach DKG-Vorgabenzertifiziert.

VGOO - (,Sonstiges”): Vaginale Entbindungen
VGOO - (,Sonstiges*): Gynakologisches Krebszentrum

Seit 2009 ist das Gynékologische Krebszentrum nach OnkoZertzetrtifiziert.

VGOO - (,Sonstiges"): Zertifiziertes Kooperatives Brustkrebszentrum
VGOO - (,Sonstiges*): Zertifiziert von Babyfreundlich

VG16 - Urogynakologie

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

Vollistationare Fallzahl 2583

Teilstationare Fallzahl 0

B-[2400].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Datenjahr 2021

Lebendgeborene nach dem Geburtsort
O70 Dammriss unter der Geburt

C50 Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mammal]

183

163
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

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

Stoérungen im Zusammenhang mit langer

5 P08
Schwangerschaftsdauer und hohem Geburtsgewicht

105

5 034 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie 79
der Beckenorgane

7 062 Abnorme Wehentatigkeit 75
8 080 Spontangeburt eines Einlings 64
9 D27 Gutartige Neubildung des Ovars 54
10 071 Sonstige Verletzungen unter der Geburt 51

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

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9-262 Postnatale Versorgung des Neugeborenen
2 1-208 Registrierung evozierter Potentiale 772
& 9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt 528

Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post

4 5758 partum [Dammriss] 496
5 5-749 Andere Sectio caesarea 323
5 5.870 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion 161
von Mammagewebe
7 3-05d Endosonographie der weiblichen Geschlechtsorgane 149
8 5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie 121
9 5-683 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 90
10 5-661 Salpingektomie 88
11 5-738 Episiotomie und Naht 88
12 9-984 Pflegebedurftigkeit 77
13 5-728 Vakuumentbindung 69
14 5-653 Salpingoovariektomie 67
15 5-704 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik 55
16 5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe 54

Datenjahr 2021 Seite 134 von 340



Klinikum Gutersloh

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-469 Andere Operationen am Darm

18 5-983 Reoperation 38
Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische

19 5-657 37
Versorgung

20 5-872 (Modifizierte radikale) Mastektomie 36

21 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 36
Thrombozytenkonzentrat

22 1-672 Diagnostische Hysteroskopie 33

23 5-681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 33

Stationare Behandlung vor Entbindung wahrend desselben
24 9-280 30
Aufenthaltes

25 1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 30
26 5-886 Andere plastische Rekonstruktion der Mamma 30
27 5-756 Entfernung zurlickgebliebener Plazenta (postpartal) 28
28 8-179 Andere therapeutische Spilungen 28
29 5-690 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri] 26
30 1-472 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 24

B-[2400].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

Privatambulanz

1 AMO7 - Privatambulanz Dysplasiesprechstunde, Endometriosesrechstunde,
Myomsprechstunde, Brustsprechstunde, Uro-
Gynékologische Sprechstunde

AMO4 - Ermachtigung zur ambulanten
Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. Dysplasiesprechstunde bei Verdacht auf Carzinom.

2 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Geburtsplanung, Dopplersonographie innerhalb der
Geburtshilfe; Aufféllige Befunde und/oder Verdacht

auf MammaCarzinom- Ultraschall oder Stanzbiopsie,
Carzinome im Vaginalbereich

Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)
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Klinikum Gutersloh

O [ R

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V
bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Privatambulanz

Privatambulanz

VG10 - Betreuung von
Risikoschwangerschaften

VGO08 - Diagnostik und Therapie
gynakologischer Tumoren

VGO1 - Diagnostik und Therapie
von bosartigen Tumoren der
Brustdrise

VG16 - Urogynakologie

VGO01 - Diagnostik und Therapie
von bdsartigen Tumoren der
Brustdruse

VC58 - Spezialsprechstunde

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

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

9

10

Datenjahr 2021

5-751 Kurettage zur Beendigung der Schwangerschaft [Abruptio]

5-690 Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri] 118
1-672 Diagnostische Hysteroskopie 99
1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 81

1-472 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 45
1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 26
5-399 Andere Operationen an Blutgefalien 23
5-681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 20
5-691 Entfernung eines intrauterinen Fremdkoérpers 1"

5-469 Andere Operationen am Darm 9
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-661 Salpingektomie
12 5-711 Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste) 7

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae
13 5-663 o . 4
[Sterilisationsoperation]

Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion

14 5870 von Mammagewebe 4
15 5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe <4
16 5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie <4
17 5657 Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische <4

Versorgung

18 5702 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der <4
Vagina und des Douglasraumes

19 5-881 Inzision der Mamma <4

20 5.402 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer <4
Lymphknoten einer Region) als selbstandiger Eingriff

21 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie <4

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

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[2400].11 Personelle Ausstattung

B-[2400].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 10,75
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 10,75
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 1,37

Datenjahr 2021 Seite 137 von 340



Klinikum Gutersloh

Personal in der stationaren Versorgung 9,38
Falle je Vollkraft 275,37
MafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 7,42
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 7,42
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0,88
Personal in der stationaren Versorgung 6,54
Falle je Vollkraft 394,95

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

m Facharztbezeichnungen

1 AQ17 - Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
AQ16 - Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Onkologie

Weiterbildungsbefugnis: 36 Monate, volle Ausbildung; 3 Fachérzte mit Schwerpunktbezeichnung

AQ14 - Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Weiterbildungsbefugnis: 60 Monate (volle Facharztausbildung)

B-[2400].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

1 ZF25 - Medikamentése Tumortherapie
2 ZF27 - Naturheilverfahren
8 ZF02 - Akupunktur

B-[2400].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 24,59
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 24,21
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,38
0,56
24,03

107,49

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

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

6,3
6,3
0
0
6,3

410

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,37
0,37
0
0
0,37

6981,08

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,22
0,22
0
0
0,22

11740,91

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

Datenjahr 2021

3,3

3,3
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0
0
3,3

782,73

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,21

0,21

0,21

12300

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

9,49
9,49
0
0
9,49

272,18

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,51
0,51
0
0
0,51

5064,71

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Datenjahr 2021
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Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,17
Falle je Vollkraft 2207,69

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

m Anerkannte Fachweiterbildung / zuséatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO7 - Pflege in der Onkologie

2 PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3 PQO08 - Pflege im Operationsdienst

4 PQ20 - Praxisanleitung

5 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

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

Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitatsmanagement
2 ZP20 - Palliative Care
3 ZP23 - Breast Care Nurse

B-[2400].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2200] Klinik fur Urologie

B-[2200].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Urologie

B-[2200].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 2200 - Urologie

B-[2200].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Priv.Doz. Dr.med. Marcus Horstmann

Telefon 05241 8324602

Fax 05241 8324603

E-Mail urologie@klinikum-guetersloh.de

Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

URL http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/urologie.html

B-[2200].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V geschlossen

§ 135¢ SGB V
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B-[2200].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1 VC20 - Nierenchirurgie

VUO3 - Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

StoBwellenbehandlung (ESWL); Harnleiterendoskopie (URS) mitSteinzertriimmerung;
Lasersteinzertriimmerung; perkutaneNierenchirurgie.

VU14 - Spezialsprechstunde

3 Prostatasprechstunde, Inkontinenzsprechstunde; Im Rahmen der Diagnostik wird die MRT-Ultraschall-
fusionierte Biopsie angeboten. Sexualberatung und Paartherapie

VGO7 - Inkontinenzchirurgie

4 (zertifiziert als Beratungsstelle der Deutschen Kontinenz Gesellschaft) Funktionsdiagnostik, konservative und
operative Therapie, einschlie8lich Bandoperationen bei Frauen und Méannern sowie SchlieBmuskelprothetik.
Es ist eine ausgebildete Kontinenz-Pflegefachkraft vorhanden.

VU13 - Tumorchirurgie

Leitlinienorientierte operative Behandlung der Tumoren der Harnblase, der Prostata, der Nieren und der
ménnlichen Geschlechtsorgane (Peniskarzinom, Hodentumore) . Die modernen Harnblasen-
Ersatzoperationen (Neo-Blase) sind Standard. Behandlung des Prostatakarzinoms, der Nieren- und
Nierenbeckentumore

6 VUOG6 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane
VU17 - Prostatazentrum

Seit 2009 nach den Vorgaben der DKG zertifiziert und im Rahmen des Onkologischen Zentrums mehrfach
rezertifiziert.

VU18 - Schmerztherapie

Postoperative Schmerztherapie in Form eines Schmerzdienstes der Klinikfiir Andsthesiologie (Schmerzvisite
sowie Pain-Nurse).

VUO1 - Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

Video-Endoskopie mit flexiblen Instrumenten; Sonographie inkl.transrektalem Ultraschall; Urodynamik;
Urinlabor

VOO0 - (,Sonstiges*): Harninkontinenz

10 Inkontinenzsprechstunde (zetrtifiziert als Beratungsstelle der Deutschen Kontinenz Gesellschaft). Operative
Therapie mittels Bandoperationen oder SchlieBmuskelprothetik
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m Medizinische Leistungsangebote

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Datenjahr 2021

VU11 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Roboterassistierte minimalinvasive Operationsverfahren. Minimal-invasive Radikaloperation beim
Prostatakrebs ist als Standardverfahren etabliert. Durchfiihrung laparoskopischer minimal-invasive
roboterassistierte Nierenbeckenplastik. Laparoskopische Behandlung der Hodenkrampfader.

VZ00 - (,Sonstiges): Teilnahme PCO-Studie

Im Rahmen des Prostatakrebszentrums nimmt die Klinik an der PCO-Studie teil. In dieser Studie wird
erstmalig die Lebensqualitdt von Patienten mit Prostatakarzinom mit einem weltweit einheitlichen
Patientenfragebogen gemessen und ausgewertet.

VU10 - Plastisch-rekonstruktive Eingriffe an Niere, Harnwegen und Harnblase

Seit 2021 roboterassistierte Operationen, wie laparoskopische Nierenbeckenplastik, laparoskopische
Rekonstruktion von Harnleiterstenosen, Harnleiterneuimplantationen.

VUO0O - (,Sonstiges”): Diagnostik

Funktionsdiagnostik, konservative und operative Therapie, einschlie8lichBandoperationen bei Frauen und
Ménnern sowie SchlieBmuskelprothetik.

VU12 - Minimalinvasive endoskopische Operationen

Seit 2021 roboterassistierte Operationsverfahren, wie die minimal-invasive Radikaloperation beim
Prostatakrebs. Ebenso erfolgt die Entfernung von Nierentumoren, wenn méglich organerhaltend,
Nierenbecken- und Harnleitertumoren. Laparoskopische minimal-invasive roboterassistierte
Nierenbeckenplastik.

VOO0 - (,Sonstiges): Onkologisches Zentrum und Prostatakrebszentrum

Nach den Vorgaben der DKG zetrtifiziert.

VUOO - (,Sonstiges®): Harnsteine

StoBwellenbehandlung (ESWL), Harnleiterendoskopie (URS) mit Steinzertriimmerung und
Lasersteinzertriimmerung; perkutane Nierenchirurgie (flexibel und semirigide).

VUOO - (,Sonstiges®): Behandlung von Tumoren

Leitlinienorientierte operative Behandlung der Tumoren der Harnblase, derProstata, der Nieren und der
maénnlichen Geschlechtsorgane. Diemodernen Harnblasen-Ersatzoperationen (Neo-Blase) sind
Standard.Behandlung des Prostatakarzinoms, der Nieren- undNierenbeckentumore.

VP14 - Psychoonkologie
VUO0O - (,Sonstiges*“): Prostatavergroferung

Prostatavergréf3erung Funktionsdiagnostik, konservative und operative Therapie. Enukleation der Prostata
mittels Holmium-Laser. Transurethrale Resektionsverfahren.

Seite 144 von 340



Klinikum Gutersloh

m Medizinische Leistungsangebote

VUO7 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Urogenitalsystems

21 Funktionsdiagnostik, konservative und operative Therapie, endoskopische Operation bei gutartiger
VergréBerung der Prostata; Bandoperationen bei Frauen und Ménnern sowie SchlieBmuskelprothetik bei
Harninkontinenz. Angebot der operativen Therapie der erektilen Dysfunktion (Schwellkérperimplantate).

VUOO - (,Sonstiges”): Harninkontinenz

22 Es werden konservative und operative Behandlungen der Harninkontinenz wie z.B. Pessar-Therapie,
Bandplastiken und SchlieBmuskelprothetik angeboten.

23 VUO2 - Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz
24 VUO04 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters
25 VU19 - Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

VUOS - Kinderurologie

26
Diagnostik und Therapie der urologischen Erkrankungen des Kindes mitAusnahme komplexer Fehlbildungen.

27 VUOQS5 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems
28 VG16 - Urogynakologie

VUOO - (,Sonstiges®): Sexualberatung und Paartherapie

29
Sexualberatung und Paartherapie Diagnostik und Therapie sexueller Funktionsstérungen
VUOO - (,Sonstiges”): KV-Ermachtigung fur urologische Leistungen
30
(auf Zuweisung von niedergelassenen Urologen)
31 VUOO - (,Sonstiges®): Durchfuhrung von vor- und nachstationaren Leistungen
VUOO - (,Sonstiges*”): Urologische Notfallversorgung vorhanden
32

Vorhaltung eines &rztlichen Bereitschaftsdienstes fiir urologische Notfélle

B-[2200].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 1726

Teilstationare Fallzahl 0

B-[2200].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Nieren- und Ureterstein
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Bosartige Neubildung der Harnblase

3 N40 Prostatahyperplasie 125
4 C61 Bosartige Neubildung der Prostata 11
5 N13 Obstruktive Uropathie und Refluxuropathie 109
6 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 94
7 R31 Nicht ndher bezeichnete Hamaturie 53
8 N41 Entzlndliche Krankheiten der Prostata 36
9 C64 Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 31
10 N45 Orchitis und Epididymitis 21

B-[2200].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene

8-137
[Ureterkatheter]
2 8-132 Manipulationen an der Harnblase 527
& 9-984 Pflegebedurftigkeit 337

4 5.573 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von 258
(erkranktem) Gewebe der Harnblase

Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale
5 5-562 . 239
Steinbehandlung

6 5-601 Transurethrale Exzision und Destruktion von Prostatagewebe 187

Perkutan-transrenale Nephrotomie, Nephrostomie,
7 5-550 Steinentfernung, Pyeloplastik und ureterorenoskopische 171
Steinentfernung

8 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 117
9 5-585 Transurethrale Inzision von (erkranktem) Gewebe der Urethra 80
10 8-138 Wechsel und Entfernung eines Nephrostomiekatheters 69

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
1 8-800 R 58
Thrombozytenkonzentrat

12 5-604 Radikale Prostatovesikulektomie 56

13 8541 Instillation von und lokoregionale Therapie mit zytotoxischen 54
Materialien und Immunmodulatoren
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

1-665 Diagnostische Ureterorenoskopie
15 5-987 Anwendung eines OP-Roboters 48

Endoskopische Entfernung von Steinen, Fremdkdrpern und
16 5-570 48
Tamponaden der Harnblase

17 5-98b Anwendung eines flexiblen Ureterorenoskops 38
18 5-572 Zystostomie 31
19 5-640 Operationen am Praputium 30
20 5-554 Nephrektomie 30
21 5-553 Partielle Resektion der Niere 25
22 5-983 Reoperation 24
23 8-133 Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters 23
24 5-916 Temporare Weichteildeckung 18

25 898 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht 18
8 multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

26 5-581 Plastische Meatotomie der Urethra 18
27 8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben 16
28 5-576 Zystektomie 16

Kutane Harnableitung mit Darminterponat [Conduit] (nicht
29 5-565 ) 16
kontinentes Stoma)

30 5-624 Orchidopexie 15

B-[2200].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

Privatambulanz

1 AMO7 - Privatambulanz
Sprechstunde fiir Privatpatienten

AMO4 - Erméchtigung zur ambulanten Behandlung Sprechstunde fir urologische

nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV Erkrankungen

2 (besondere Untersuchungs- und Patienten mit urologischen Erkrankungen
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von werden in der Sprechstunde durch
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen) niedergelassene Urologen (iberwiesen.
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Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMO04 - Ermachtigung zur ambulanten Behandlung
nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV

3 (besondere Untersuchungs- und Sprechstunde fiir Patienten und Angehédrige
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Prostatakarzinomsprechstunde

B-[2200].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O I

VUO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der

1 Privatambulanz o .
mannlichen Genitalorgane
VUO4 - Di tik und Th i ti Krankheit
2 Privatambulanz . iagnostik un erapie von sonstigen Krankheiten
der Niere und des Ureters
. VUO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
3 Privatambulanz
des Harnsystems
VUQ7 - Di tik und Th i ti Krankheit
4 Privatambulanz |agnos ik un erapie von sonstigen Krankheiten
des Urogenitalsystems
5 Privatambulanz VUO3 - Diagnostik und Therapie von Urolithiasis
6 Privatambulanz VU14 - Spezialsprechstunde
7 Privatambulanz VU19 - Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik
8 Privatambulanz VG16 - Urogynakologie
9 Prostatakarzinomsprechstunde VU17 - Prostatazentrum
10 Sprechstunde fir urologische VUO04 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten
Erkrankungen der Niere und des Ureters

B-[2200].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

- OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene

8-137
[Ureterkatheter]
2 5-640 Operationen am Praputium 37
3 8-110 Extrakorporale StoRwellenlithotripsie [ESWL] von Steinen in den 36
Harnorganen
4 5-611 Operation einer Hydrocele testis 19
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Ureterotomie, perkutan-transrenale und transurethrale
5 5-562 : 10
Steinbehandlung

5 5630 Operative Behandlung einer Varikozele und einer Hydrocele 9
funiculi spermatici

7 5-636 Destruktion, Ligatur und Resektion des Ductus deferens 8
8 5-624 Orchidopexie 8
9 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 7
10 5-631 Exzision im Bereich der Epididymis 6
11 5-572 Zystostomie 5

B-[2200].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[2200].11 Personelle Ausstattung

B-[2200].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 11,07
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 11,07
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 1,3
Personal in der stationaren Versorgung 9,77
Falle je Vollkraft 176,66
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 5,48

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 5,48
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0,6
Personal in der stationaren Versorgung 4,88
Falle je Vollkraft 353,69

B-[2200].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQG60 - Urologie

Weiterbildungsbefugnis (60 Monate)

B-[2200].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF25 - Medikamentdse Tumortherapie
2 ZF66 - Sexualmedizin

3 ZF01 - Arztliches Qualitatsmanagement
4 ZF04 - Andrologie

B-[2200].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 25,07
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 24,72
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,35
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 25,07
Falle je Vollkraft 68,85

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,06

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,06

Datenjahr 2021 Seite 150 von 340



Klinikum Gutersloh

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,06
Falle je Vollkraft 28766,67

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,34
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,34
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,34
Falle je Vollkraft 5076,47

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften) 0,2
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,2
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,2
Falle je Vollkraft 8630

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 1,64
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,64
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,64
Falle je Vollkraft 1052,44

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,73
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,73
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
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Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,73
Falle je Vollkraft 2364,38

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

Anzahl (in Vollkraften) 1,18
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,18
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,18
Falle je Vollkraft 1462,71

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 1,13
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,13
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationéren Versorgung 1,13
Falle je Vollkraft 1527,43

B-[2200].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung / zuséatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO7 - Pflege in der Onkologie

2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3 PQO8 - Pflege im Operationsdienst

4 PQ20 - Praxisanleitung

5 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege
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B-[2200].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

1 ZP20 - Palliative Care

2 ZP13 - Qualitatsmanagement

B-[2200].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[1800] Klinik fur Gefalchirurgie

B-[1800].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Gefalichirurgie

B-[1800].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 1800 - Gefalchirurgie

B-[1800].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Fahed Kazkaz

Telefon 05241 8324202

Fax 05241 8324203

E-Mail gefaesschirurgie@klinikum-guetersloh.de

Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Guterlsoh

URL http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/gefaesschirurgie.html

B-[1800].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢ SGB V geschlossen

§ 135¢ SGB V
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B-[1800].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

VC18 - Konservative Behandlung von arteriellen GefalRerkrankungen

1 Die Kilinik fiihrt die konservative Behandlung von arteriellen Gefédl3erkrankungen mit intraarterieller Lyse oder
intravendser und intraarterieller Behandlung mit durchblutungsférdernden Medikamenten durch. Ferner kommt
in geeigneten Féllen die radiologisch-intervention zum Einsatz.

2 VC30 - Septische Knochenchirurgie
VC62 - Portimplantation
2 Die Klinik fiihrt in hohem Umfang die ambulante (ggf. auch stationére)lmplantation von venésen

Katheterverweilsystemen oder Port-Systemen zur Chemotherapie oder zur parenteralen Erndhrungstherapie
durch.

VC67 - Chirurgische Intensivmedizin

4 Im Rahmen der Common-Trunk Ausbildung erfolgen regelméfiig Rotationen gefél3chirurgisch zugeordneter
Weiterbildungsassistenten auf die interdisziplinédre, operative Intensivstation.
VXO00 - (,Sonstiges*): GefaRzentrum DGR und DGG
S Seit April 2015 ist die Abteilung durch die Deutsche Fachgesellschaft Radiologie und die Deutsche
Fachgesellschaft der Gefdl3chirurgie als GefalBzentrum zertifiziert.
VC61 - Dialyseshuntchirurgie
6 Die Kilinik fiihrt die Anlage oder Korrekturoperationen von Dyalyse-Shunts sowohl mit Venen- als auch mit
Kunststoffprothesen durch, ebenso die Implantation von Verweilkathetern zur Dialyse.
VC17 - Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von Gefalerkrankungen
7 Die Kilinik fiihrt sé&mtliche typischen Operationen der klassischen Gefél3chirurgie durch, aul8er thorakale
Eingriffe und Eingriffe, bei denen eine Herz-Lungen-Maschine bendtigt wird. Ein besonderer Schwerpunkt der
Klinik sind hybridchirurgische Operationstechniken.
VC71 - Notfallmedizin
8 Eine Notfallversorgung gefél3chirurgischer Patienten wird vollumfénglich vorgehalten. Die Patienten werden
dabei in einer gefédl3chirurgischen Dringlichkeitssprechstunde sowie der zentralen Notaufnahme versorgt. Die
gefél3chirurgische Notfallversorgung wird dabei durchgehend angeboten.
VC58 - Spezialsprechstunde
9 Der Klinik fiir GeféBchirurgie ist eine umfangliche KV-Erméchtigungssprechstunde sowie eine

Privatsprechstunde angegliedert.
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m Medizinische Leistungsangebote

10

11

12

13

14

15

VC16 - Aortenaneurysmachirurgie

Die Klinik behandelt sdmtliche Formen des infrarenalen Aortenaneurysmas: Thorakale Aneurysmen oder
thorako abdominelle Aneurysmen kénnen endovaskulér oder offen behandelt werden.

VC63 - Amputationschirurgie
VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwtiren

Spezialsprechstunde Chronische Wunden, Wundsprechstunde, VAC-Therapie,Ambulantes Wundsiegel

VC19 - Diagnostik und Therapie von venésen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

Die Klinik fiihrt sowohl die Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen durch; bei der Diagnostik und
Therapie von Thrombosen stellt die Klinik ein regionales Kompetenzzentrum dar, wobei sowohl ambulante
Therapie als auch operative Thrombektomie und Lyse zur Anwendung kommen.

VX00 - (,Sonstiges®): Wundmanagement nach ICW Wundsiegel

Wir haben drei Wundmanager, die sowohl ambulant als auch stationér die Patienten betreuen.

VRO04 - Duplexsonographie

B-[1800].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollistationare Fallzahl 1105

Teilstationare Fallzahl 0

B-[1800].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Datenjahr 2021

Atherosklerose

165 Verschluss und Stenose prazerebraler Arterien ohne 13
resultierenden Hirninfarkt

A46 Erysipel [Wundrose] 70

T82 Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate 59
im Herzen und in den Gefalden

180 Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis 47
171 Aortenaneurysma und -dissektion 38
174 Arterielle Embolie und Thrombose 31
E1N Diabetes mellitus, Typ 2 28
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- ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Varizen der unteren Extremitaten

10 172 Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion 24

B-[1800].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-381 Endarteriektomie
2 8-836 (Perkutan-)transluminale GefaRintervention 634
3 5-380 Inzision, Embolektomie und Thrombektomie von Blutgefalien 539
4 9-984 Pflegebeduirftigkeit 349
5 5-930 Art des Transplantates oder Implantates 305
6 8-83b Zusatzinformationen zu Materialien 220
7 5-393 Anlegen eines anderen Shuntes und Bypasses an Blutgefalien 186
8 5.896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 177
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
9 5-399 Andere Operationen an BlutgefaRen 140
10 5-388 Naht von BlutgefalRen 134
11 5-916 Temporare Weichteildeckung 127
12 5-38a Endovaskulare Implantation von Stent-Prothesen 124
13 8-840 (Perll(utan-)trans.luminale Implantation von nicht 9
medikamentefreisetzenden Stents
14 5-395 Patchplastik an Blutgefalen 90
15 8-83c Andere (perkutan-)transluminale Gefallintervention 87
16 5-892 Andere Inzision an Haut und Unterhaut 86

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
17 8-800 86
Thrombozytenkonzentrat

18 5-865 Amputation und Exartikulation Ful® 80

Verband bei grof¥flachigen und schwerwiegenden
Hauterkrankungen

19 8-191 78

(Perkutan-)transluminale Implantation von anderen ungecoverten
20 8-849 ) 74
groRRlumigen Stents

21 1-208 Registrierung evozierter Potentiale 70
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n OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-394 Revision einer Blutgefalloperation
23 8-190 Spezielle Verbandstechniken 69
24 5-983 Reoperation 63
25 5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen 52

Andere Exzision von (erkrankten) Blutgefalen und
26 5-386 40
Transplantatenthahme

27 8-925 Intraoperatives neurophysiologisches Monitoring 36
28 5-894 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut 31
29 5-864 Amputation und Exartikulation untere Extremitat 29
30 5-389 Anderer operativer Verschluss an Blutgefalen 28

B-[1800].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

n Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

1 AMOQ7 - Privatambulanz Sprechstunde fiir Privatpatienten
2 AM10 - Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V MVZ fir Gefalichirurgie
3 AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

B-[1800].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O [

1 Vor- und nachstationare Leistungen VCA16 - Aortenaneurvsmachiruraie
nach § 115a SGB V E .

2 Vor- und nachstationare Leistungen VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen
nach § 115a SGB V und Folgeerkrankungen
3 Vor- und nachstationare Leistungen VC18 - Konservative Behandlung von arteriellen
nach § 115a SGB V GefalRerkrankungen
VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen
4 MVZ fiir GefaBchirurgie g P g
und Folgeerkrankungen
. o VC18 - Konservative Behandlung von arteriellen
5 MVZ fir Gefalchirurgie .
Gefalerkrankungen
VC19 - Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen
6 Sprechstunde fiir Privatpatienten g P g

und Folgeerkrankungen

Datenjahr 2021 Seite 158 von 340



Klinikum Gutersloh

O [

VC18 - Konservative Behandlung von arteriellen

7 Sprechstunde fiir Privatpatienten
P 2 Gefalerkrankungen

B-[1800].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

5-385 Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen
2 5-399 Andere Operationen an Blutgefalien 170
3 3-607 Arteriographie der Gefalle der unteren Extremitaten <4

B-[1800].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[1800].11 Personelle Ausstattung

B-[1800].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 9,57
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 9,57
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 1,67
Personal in der stationaren Versorgung 7,9
Falle je Vollkraft 139,87
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte
Anzahl (in Vollkraften) 6,23

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,23
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0,91
Personal in der stationaren Versorgung 5,32
Falle je Vollkraft 207,71

B-[1800].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQO6 - Allgemeinchirurgie

Weiterbildungsbefugnis (24 Monate) im Rahmen der Common Trunk

AQO7 - Gefalichirurgie

Volle Weiterbildungsbefugnis (48 Monate)

B-[1800].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[1800].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 25,75
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 25,38
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,37
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 25,75
Falle je Vollkraft 42,91

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

Anzahl (in Vollkraften) 0,06
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,06
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,06
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Falle je Vollkraft

18416,67

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,36
0,36
0
0
0,36

3069,44

Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. (7-8 Semester)

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,21
0,21
0
0
0,21

5261,9

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,41
1,41
0
0
1,41

783,69

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft
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Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,24
1,24
0
0
1,24

891,13

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

1,87
1,87
0
0
1,87

590,91

B-[1800].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

m Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO08 - Pflege im Operationsdienst

2 PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
8 PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[1800].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation

1 ZP13 - Qualitadtsmanagement
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B-[1800].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[2600] Belegabteilung fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-[2600].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung

B-[2600].1.1 Fachabteilungsschliissel

Belegabteilung

Belegabteilung fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

m Fachabteilungsschlissel

1 2600 - Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

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

Namen und Kontaktdaten der leitenden Belegarztin/des leitenden Belegarztes

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

Datenjahr 2021

HNO Belegarzt

Dr. med. Alexis Bremer
05241 29080

05241 29009
hno@klinikum-guetersioh.de
Reckenberger Stralle

19

33332

Gutersloh

https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/hals-nasen-ohrenheilk
unde/

HNO Belegarzt

Dr. med. Jens Heine

05241 29080

05241 29009
hno@klinikum-guetersloh.de
Reckenberger Stralle

19
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PLZ 33332
Ort Gutersloh
URL https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/hals-nasen-ohrenheilk

unde/

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser

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

§ 135¢c SGB V

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

m Medizinische Leistungsangebote

1 VHO09 - Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege
2 VH14 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdhle
3 VH19 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren
4 VH24 - Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
5 VH18 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
VX00 - (,Sonstiges®): Tonsillektomie (Mandeloperation)
° Blutungsfreie und schmerzreduzierte Entfernung der Gaumenmandeln durch Coplations-Chirurgie
7 VHO2 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
8 VH25 - Schnarchoperationen
9 VHO8 - Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

10 V122 - Diagnostik und Therapie von Allergien

11 VH10 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhoéhlen
12 VHO4 - Mittelohrchirurgie

13 VHO1 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des aufReren Ohres

14 VH20 - Interdisziplinare Tumornachsorge

15 VH17 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

16 VHO7 - Schwindeldiagnostik/-therapie
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Medizinische Leistungsangebote

17 VH16 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

18 VHO6 - Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

19 VH15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen
20 VH21 - Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

21 VHO5 - Cochlearimplantation

22 VH22 - Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

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

Vollistationare Fallzahl 101

Teilstationare Fallzahl 0

B-[2600].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

m ICD-3-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Chronische Sinusitis
2 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhoéhlen 26

3 35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der 5
Rachenmandel
Sonstige erworbene Deformitaten des Muskel-Skelett-Systems

und des Bindegewebes

4 M95 <4

5 38 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts <4
nicht klassifiziert

6 J33 Nasenpolyp <4
7 S06 Intrakranielle Verletzung <4

Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und

8 T88
medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

<4

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

- OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

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

2 5-224 Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen 64
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Submukoése Resektion und plastische Rekonstruktion des

5-214 Nasenseptums
4 5-210 Operative Behandlung einer Nasenblutung 20
5 5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) 5
6 5-221 Operationen an der Kieferhohle <4
7 5-212 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase <4
8 5-275 Palatoplastik <4
9 8-500 Tamponade einer Nasenblutung <4

Plastische Rekonstruktion der inneren und du3eren Nase
10 5-218 ) . <4
[Septorhinoplastik]

11 9-984 Pflegebedurftigkeit <4
12 5-300 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx <4
13 5-211 Inzision der Nase <4
14 1-420 Biopsie ohne Inzision an Mund und Mundhdéhle <4
15 5-216 Reposition einer Nasenfraktur <4
16 1-414 Biopsie ohne Inzision an der Nase <4

B-[2600].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

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

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[2600].11 Personelle Ausstattung

B-[2600].11.1 Arzte und Arztinnen

Belegarztinnen und Belegarzte

Anzahl 2
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Falle je Vollkraft

50,5

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

m Facharztbezeichnungen

1 AQ18 - Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

B-[2600].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF03 - Allergologie

B-[2600].11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,39
0,39
0
0
0,39

258,97

Altenpflegerinnen und Altenpfleger (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,01
0,01
0
0
0,01

10100

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in

Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,02

5050

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
Anzahl (in Vollkraften)
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,02

0,02

0,02

5050

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften)

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationaren Versorgung

Falle je Vollkraft

0,02
0,02
0
0
0,02

5050

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

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

1 PQO8 - Pflege im Operationsdienst

2 PQOS5 - Leitung einer Station / eines Bereiches
3 PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

B-[2600].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation
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B-[2600].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3600] Klinik fur Anasthesiologie und operative Intensivmedizin

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

Abteilungsart Nicht-Bettenflihrend

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin

B-[3600].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 3600 - Intensivmedizin

2 3753 - Schmerztherapie

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

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Priv. Doz. Dr. Thomas Grau

Telefon 05241 8323102

Fax 05241 8323103

E-Mail anaesthesie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/anaesthesi
ologie/

URL

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertréagen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135c SGB V geschlossen

§ 135¢ SGB V
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B-[3600].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1 VI20 - Intensivmedizin

2 V129 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
3 VRO2 - Native Sonographie

4 VRO03 - Eindimensionale Dopplersonographie
5 VRO04 - Duplexsonographie

6 VC69 - Verbrennungschirurgie

7 VC71 - Notfallmedizin

8 VC61 - Dialyseshuntchirurgie

9 VI42 - Transfusionsmedizin

V140 - Schmerztherapie

10 Die Kilinik fiir Anésthesiologie und Intensivmedizin verfligt zusétzlich (ber die Weiterbildungserméchtigung zur
Speziellen Schmerztherapie.
11 VC17 - Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von Gefalterkrankungen

12 VC24 - Tumorchirurgie

B-[3600].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0

Teilstationare Fallzahl 0

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

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

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

8-930

5 8.915 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere 266
Nerven zur Schmerztherapie

3 8-900 Intravendse Anasthesie 236
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n OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung

8-98f (Basisprozedur)
5 8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 138
6 8-831 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle 107
7 8-701 Einfache endotracheale Intubation 76
8 8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 49

9 8-931 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des 40
zentralen Venendruckes

10 8-771 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation 22
11 8-713 Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen 22
12 8-853 Hamofiltration 14
13 5-311 Temporare Tracheostomie 9
14 8-919 Komplexe Akutschmerzbehandlung 9

15 8-914 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und ;
wirbelsdulennahe Nerven zur Schmerztherapie

16 8-144 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle 7

17 8-932 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des 4
Pulmonalarteriendruckes

18 8-901 Inhalationsanéasthesie <4

B-[3600].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AM11 - Vor- und nachstationare Leistungen nach § Anasthesiesprechstunde fir alle operierende
115a SGB V Facher
2 AMOQ7 - Privatambulanz Schmerzsprechstunde

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

O

1 Anasthesiesprechstunde flr alle operierende Facher VX00 - (,Sonstiges®)
2 Anasthesiesprechstunde flr alle operierende Facher VRO03 - Eindimensionale Dopplersonographie
3 Anasthesiesprechstunde fir alle operierende Facher VRO02 - Native Sonographie
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O R

4 Anasthesiesprechstunde fir alle operierende Facher VC71 - Notfallmedizin

5 Schmerzsprechstunde VX00 - (,Sonstiges*)

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

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[3600].11 Personelle Ausstattung

B-[3600].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 26,68
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 26,66
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,02
Personal in der ambulanten Versorgung 5,56
Personal in der stationaren Versorgung 21,12
Falle je Vollkraft 0
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 11,42
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 11,4
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,02
Personal in der ambulanten Versorgung 1,64
Personal in der stationaren Versorgung 9,78
Falle je Vollkraft 0
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B-[3600].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQO1 - Anasthesiologie

Weiterbildungsbefugnis (60 Monate)

B-[3600].11.1.2 Zusatzweiterbildung

m Zusatz-Weiterbildung

ZF15 - Intensivmedizin

Weiterbildung 24 Monate

ZF28 - Notfallmedizin

? Weiterbildung 6 Monate
ZF42 - Spezielle Schmerztherapie
’ Weiterbildung 12 Monate
4 ZF69 - Transplantationsmedizin
5 ZF61 - Klinische Akut- und Notfallmedizin

B-[3600].11.2 Pflegepersonal

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

Anzahl (in Vollkraften) 14,44
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 14,44
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 14,44
Falle je Vollkraft 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer (Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 0,86

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,86
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationéren Versorgung 0,86
Falle je Vollkraft 0

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

Anerkannte Fachweiterbildung / zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO5 - Leitung einer Station / eines Bereiches

900 Theoriestunden, Prdsenzphasen und 40 Stunden Praktikum tber 2 Jahre

PQO04 - Intensiv- und Anasthesiepflege

2 entspricht 720 Stunden a 45 Minuten Theorie und 2100 Stunden a 60Minuten Praxis
3 PQ20 - Praxisanleitung

4 PQ14 - Hygienebeauftragte in der Pflege

5 PQO1 - Bachelor

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

m Zusatzqualifikation

1 ZP14 - Schmerzmanagement

2 ZP22 - Atmungstherapie

B-[3600].11.3 Angaben zum ausgewadhltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fur Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3751] Klinik fur Diagnostische und Interventionelle Radiologie und
Magnetresonanztomographie

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

Abteilungsart Nicht-Bettenfliihrend

Klinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie und

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Magnetresonanztomographie

B-[3751].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 3751 - Radiologie

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

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Boris Buerke
Telefon 05241 8323602

Fax 05241 8323603

E-Mail radiologie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

http://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken-und-zentren/diagnostisc
he-und-interventionelle-radiologie/

URL

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG vom
Empfehlung der DKG vom 17. September 2014 nach 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen
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§ 135¢c SGB V

B-[3751].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1

2

10

11

12

13

14

15

Datenjahr 2021

VRO1 - Konventionelle Réntgenaufnahmen
VRO02 - Native Sonographie

VRO03 - Eindimensionale Dopplersonographie
VRO04 - Duplexsonographie

Im Rahmen der Gefal3- und Tumordiagnostik

VRO5 - Sonographie mit Kontrastmittel
VRO06 - Endosonographie
VRO7 - Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)

Die Klinik der Radiologie fiihrt im Rahmen des Mammographiescreenings auch Vakuumstanzbiopsien durch

VRO08 - Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstandige Leistung

Im Rahmen der Gefal3- und Tumordiagnostik

VRO09 - Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
VR10 - Computertomographie (CT), nativ

VR11 - Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR12 - Computertomographie (CT), Spezialverfahren

CT-gesteuerte Tumorbiopsien im Bereich von Weichteilen und Skeltett, Abzel3drinagen, Funktionsdiagnostik
mit Organdarstellung in denen unterschiedlichen Perfusionsphasen, Clographien mit 3D-Analyse,
Hirnperfusionsstudien, Herzdiagnostik mittels CT, Knochendichtemessung efc.

VR22 - Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

Darstellung des gesamten Kérpers einschlie8lich Neurocranium

VR23 - Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

Darstellung des gesamten Kdrpers einschlie8lich Neurocranium. VR02 Native

VR24 - Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
MRT-Angiographie sémtlicher arterieller Geféprovinzen einschlieSlich der Supraarteriellen Gefédl3e der

intrakraniellen Geféal3e, der intrakraniellen Geféal3e, der Extremitatenarterien, der Thorax- und
Abdominalgefée. MRT-Venographien,
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16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

Datenjahr 2021

VR15 - Arteriographie

Darstellung sémtlicher Organsysteme aul3er der Herzdiagnostik. Ubersichtsangiographie, selektive und
supraselektive Gefél3darstellung, Funktionsdiagnostik

VR16 - Phlebographie

Phlebographien der Extremitéten (Arm- und Beinphlebographien, Darstellung der gro3en intraabdominellen
Venen, selektive Phlebographien, z.B. im Rahmen der urologischen Diagnostik.

VR17 - Lymphographie
VR25 - Knochendichtemessung (alle Verfahren)

CT-basierte Knochendichtemessung

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

VR29 - Quantitative Bestimmung von Parametern

VRA40 - Spezialsprechstunde

VR41 - Interventionelle Radiologie

VR45 - Intraoperative Bestrahlung

VROO - (,Sonstiges”): Patientensprechstunde

Nach Vereinbarung mit Bild- und Befunderlduterung und Stellungnahme zu radiologischen, therapeutischen
Malinahmen

VC31 - Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT-Tomographie

VC33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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m Medizinische Leistungsangebote

VC36 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

32 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

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

33 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

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

34 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

35 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
VC40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

36 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

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

37 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

38 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VDO03 - Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

39 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

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

40 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
VNO1 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen

41 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
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42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

Datenjahr 2021

VNO2 - Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskularen Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO3 - Diagnostik und Therapie von entzindlichen ZNS-Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO4 - Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO5 - Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO6 - Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO7 - Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VNO8 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VRA47 - Tumorembolisation
VN11 - Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VN13 - Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VN14 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Nervenwurzeln und des
Nervenplexus

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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VN15 - Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten des peripheren
Nervensystems

53
im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VN16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neuromuskularen Synapse und des
Muskels

54
im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VN17 - Diagnostik und Therapie von zerebraler LAhmung und sonstigen Lahmungssyndromen

95 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
VOO01 - Diagnostik und Therapie von Arthropathien

56 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

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

57 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VOO04 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

58 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VOO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsadule und des Rickens

59 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VOO07 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

60

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VOO08 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

61 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VOO09 - Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

62 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

Datenjahr 2021 Seite 182 von 340



Klinikum Gutersloh

m Medizinische Leistungsangebote

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72
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VO10 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

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

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VK01 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VKO3 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Gefalkerkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VKOS5 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der endokrinen Driisen
(Schilddrise, Nebenschilddriise, Nebenniere, Diabetes)

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VKO8 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VKO9 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) rheumatischen Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VK16 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neurologischen Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VK17 - Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskularen Erkrankungen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

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

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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VK20 - Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen Fehlbildungen, angeborenen Stérungen

oder perinatal erworbenen Erkrankungen

73
im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
VUO1 - Diagnostik und Therapie von tubulointerstitiellen Nierenkrankheiten

74 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VUO2 - Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

75 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VUO3 - Diagnostik und Therapie von Urolithiasis

76 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VUO04 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Ureters

44 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
VUO5 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Harnsystems

8 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
VUO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der mannlichen Genitalorgane

79 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VUO7 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Urogenitalsystems

80

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VZ05 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdhle

81 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VZ07 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldrisen

82 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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VGO01 - Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VGO02 - Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VGO3 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VGO08 - Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VG11 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VG13 - Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VG14 - Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VHO2 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VHO3 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieBlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VH10 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhoéhlen

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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m Medizinische Leistungsangebote

VH16 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

93 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VH17 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

94 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

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

95 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
VH19 - Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

96

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliel8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
VH20 - Interdisziplinare Tumornachsorge

o7 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VI01 - Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

98 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

V103 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

99 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

V104 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

100 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VI05 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefae und der Lymphknoten

101 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

V106 - Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

102 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie
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m Medizinische Leistungsangebote

VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

103 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

V108 - Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

104 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

V109 - Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

105 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VI10 - Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

106 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

107 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschliellich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

108 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

VI13 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

109 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlielich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie

der Sonographie und MRT Tomographie

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

110 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

VI15 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

m im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

V116 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

112 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
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m Medizinische Leistungsangebote

VI17 - Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

113 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
114 im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlieSlich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie
V124 - Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
115

im Rahmen der Réntgendiagnostik, einschlie8lich CT (Computertomographie) und interventionellen Radiologie
der Sonographie und MRT Tomographie

B-[3751].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0

Teilstationare Fallzahl 0

B-[3751].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[3751].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

3-990 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 7111
2 3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 1973
& 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 1463
4 3-200 Native Computertomographie des Schadels 1162
5 3-207 Native Computertomographie des Abdomens 678
6 3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Rickenmark 587
7 3-607 Arteriographie der Gefalde der unteren Extremitaten 545
8 3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 394
9 3-800 Native Magnetresonanztomographie des Schadels 379
10 3-993 Quantitative Bestimmung von Parametern 377
11 3-228 Computertomographie der peripheren Gefalle mit Kontrastmittel 368
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

3-221 Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
13 3-202 Native Computertomographie des Thorax 270
14 3-820 Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel 248
15 3-206 Native Computertomographie des Beckens 247
16 3-605 Arteriographie der Gefalle des Beckens 243
17 3-804 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens 194
18 3-825 Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 192
19 3.802 N.a.ltive Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und 140
Ruckenmark
20 3-13b Magen-Darm-Passage (fraktioniert) 140
21 3-100 Mammographie 120
22 3-843 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP] 117
23 3-604 Arteriographie der GefalRe des Abdomens 108
24 3-13f Zystographie 108
25 3-994 Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik 99
26 3-805 Native Magnetresonanztomographie des Beckens 95
o7 3.997 ﬁzrr:fau:tenr]ti?tr;ographie des Muskel-Skelett-Systems mit 95
28 3-13m Fistulographie 95
29 3.993 Computert.omographie von Wirbelsaule und Riickenmark mit 82
Kontrastmittel
30 3-806 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems 77

B-[3751].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

Sprechstunde fur sémtliche Réntgenverfahren

AMO04 - Ermé&chtigung zur ambulanten Behandlung im Rahmen der Ermachtigung

e ) IS S 35 & Sl 210, ] (e A Angiographie, Phlebographie, interventionelle

1 (besondere Untersuchungs- und MalBnahmen, konventionelle Technik,
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Mammographie, Computertomographie
Krankenhausérzten und Krankenhausérztinnen) einschlieBlich interventioneller MaBnahmen

(sémtliche Réntgenverfahren).
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Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

2

AMO7 - Privatambulanz

Privatambulanz

Sprechstunde fiir Privatpatienten

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

O I

1

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

Datenjahr 2021

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

Privatambulanz

VR15 - Arteriographie

VR26 - Computergestltzte Bilddatenanalyse mit
3D-Auswertung

VR27 - Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit
4D-Auswertung

VR11 - Computertomographie (CT) mit
Kontrastmittel

VR10 - Computertomographie (CT), nativ

VR12 - Computertomographie (CT),
Spezialverfahren

VRO04 - Duplexsonographie
VRO03 - Eindimensionale Dopplersonographie

VRO08 - Fluoroskopie/Durchleuchtung als
selbsténdige Leistung

VR41 - Interventionelle Radiologie

VR28 - Intraoperative Anwendung der Verfahren
VR25 - Knochendichtemessung (alle Verfahren)
VRO1 - Konventionelle Rontgenaufnahmen
VR17 - Lymphographie

VR23 - Magnetresonanztomographie (MRT) mit
Kontrastmittel

VR22 - Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR24 - Magnetresonanztomographie (MRT),
Spezialverfahren

VRO02 - Native Sonographie

VR16 - Phlebographie
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I I

VRO7 - Projektionsradiographie mit

20 Privatambulanz Spezialverfahren (Mammographie)

21 Privatambulanz VR29 - Quantitative Bestimmung von Parametern
22 Privatambulanz VRO05 - Sonographie mit Kontrastmittel

23 Privatambulanz VR40 - Spezialsprechstunde

24 Privatambulanz VR47 - Tumorembolisation

S hstunde fiir samtliche Ront rfah
25 . SHEBIDEEEED satn IC_ = R VRO1 - Konventionelle R6ntgenaufnahmen
im Rahmen der Ermachtigung

B-[3751].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung
vorhanden

Nein

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[3751].11 Personelle Ausstattung

B-[3751].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 11,88
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 11,88
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 3,87
Personal in der stationaren Versorgung 8,01
Falle je Vollkraft 0
MaRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 4
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 4
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
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Personal in der ambulanten Versorgung 1,88
Personal in der stationaren Versorgung 2,12
Falle je Vollkraft 0

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

m Facharztbezeichnungen

AQ54 - Radiologie

Weiterbildungsbefugnis 60 Monate

2 AQ56 - Radiologie, SP Neuroradiologie

B-[3751].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

1 ZF38 - Rontgendiagnostik — fachgebunden —

B-[3751].11.2 Pflegepersonal

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Anzahl (in Vollkraften) 1,97
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,97
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 1,97
Falle je Vollkraft 0

B-[3751].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschliusse

B-[3751].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation
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B-[3751].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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B-[3300] Klinik fur Radioonkologie und Nuklearmedizin

B-[3300].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/Fachabteilung Klinik fir Radioonkologie und Nuklearmedizin

B-[3300].1.1 Fachabteilungsschliissel

m Fachabteilungsschlissel

1 3300 - Strahlenheilkunde

2 3200 - Nuklearmedizin

B-[3300].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Thomas Riedel

Telefon 05241 8324500

Fax 05241 8324503

E-Mail radioonkologie@klinikum-guetersloh.de
Strasse Reckenberger Str.

Hausnummer 19

PLZ 33332

Ort Gutersloh

https://www.klinikum-guetersloh.de/kliniken/radioonkologie-und-nu
klearmedizin/

URL

B-[3300].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von

Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser

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

§ 135¢ SGB V
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B-[3300].3 Medizinische Leistungsangebote der
Organisationseinheit/Fachabteilung

m Medizinische Leistungsangebote

1

2

10

11

12

VR31 - Orthovoltstrahlentherapie

VR45 - Intraoperative Bestrahlung

VR19 - Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)

V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VH20 - Interdisziplinare Tumornachsorge

VR30 - Oberflachenstrahlentherapie

VR35 - Konstruktion und Anpassung von Fixations- und Behandlungshilfen bei Strahlentherapie
VR36 - Bestrahlungssimulation fiir externe Bestrahlung und Brachytherapie
VR37 - Bestrahlungsplanung fur perkutane Bestrahlung und Brachytherapie
VR32 - Hochvoltstrahlentherapie

VR33 - Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden

VR18 - Szintigraphie

B-[3300].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0
Kommentar/Erlauterung 148 Fallzahl

B-[3300].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Datenjahr 2021

8-522 Hochvoltstrahlentherapie

3-705 Szintigraphie des Muskel-Skelett-Systems 55
8-529 Ere:é:]ayr::]u;g:)elanung fur perkutane Bestrahlung und 59
8-521 Orthovoltstrahlentherapie 46
3-706 Szintigraphie der Nieren 28
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m OPS-4-Code Umgangsspr. Bezeichnung Fallzahl

Konstruktion und Anpassung von Fixations- und

8-527 Behandlungshilfen bei Strahlentherapie
7 3-703 Szintigraphie der Lunge 19
8 3-709 Szintigraphie des Lymphsystems 16
9 8-523 Andere Hochvoltstrahlentherapie 9
10 3-701 Szintigraphie der Schilddriise 5
11 3-70c Ganzkorper-Szintigraphie zur Lokalisationsdiagnostik <4
12 8-524 Brachytherapie mit umschlossenen Radionukliden <4

B-[3300].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

m Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AM10 - Medizinisches
1 MVZ fur Nuklearmedizin
Versorgungszentrum nach § 95 SGB V
Ambulante Sprechstunde flr Privatpatienten fir das
Leistungsspektrum der Radioonkologie

2 AMO7 - Privatambulanz
Sprechstunde fiir Privatpatienten der Radioonkologie
(VRO00)

B-[3300].8.1 Leistungen der Ambulanz (auBer AM06, AM17)

O I

1 MVZ fir Nuklearmedizin VR19 - Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)

2 MVZ fiir Nuklearmedizin VR18 - Szintigraphie

B-[3300].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung

Nein
vorhanden

Stationare BG-Zulassung Nein

B-[3300].11 Personelle Ausstattung
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B-[3300].11.1 Arzte und Arztinnen

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne Belegirzte

Anzahl (in Vollkraften) 0,65
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,65
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,65
Falle je Vollkraft 0
Mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40

— davon Facharztinnen und Facharzte

Anzahl (in Vollkraften) 0,65
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,65
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationaren Versorgung 0,65
Falle je Vollkraft 0

B-[3300].11.1.1 Arztliche und zahnérztliche Fachexpertise der Abteilung

m Facharztbezeichnungen

AQ44 - Nuklearmedizin

Weiterbildungsbefugnis (36 Monate Basisweiterbildung)

AQ58 - Strahlentherapie

Volle Weiterbildungsbefugnis

B-[3300].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[3300].11.2 Pflegepersonal
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B-[3300].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

B-[3300].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung — Zusatzqualifikation

B-[3300].11.3 Angaben zum ausgewahltem therapeutischen Personal in
Fachabteilungen fiir Psychiatrie und Psychosomatik
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C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach §
Satz 1 Nr. 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und

09/1 - Herzschrittmacher-Implantation

Fallzahl 145
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 145

09/2 - Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Fallzahl 22
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 22

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

Fallzahl 13
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 13

09/4 - Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Fallzahl 29
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 29

09/5 - Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel

Fallzahl 28
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 28

09/6 - Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-Explantation

Fallzahl 13
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 13

10/2 - Karotis-Revaskularisation

Fallzahl 119

Dokumentationsrate 100
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Anzahl Datensatze Standort 119

15/1 - Gynakologische Operationen

Fallzahl 245
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 245

16/1 - Geburtshilfe

Fallzahl 848
Dokumentationsrate 100,47
Anzahl Datensatze Standort 852

17/1 - Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Fallzahl 74
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 74

18/1 - Mammachirurgie

Fallzahl 212
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 212

DEK - Dekubitusprophylaxe

Fallzahl 202
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 202

HEP - Hiftendoprothesenversorgung

Fallzahl 153
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 153

HEP_IMP - Hiuftendoprothetik: Hiftendoprothesenimplantation

Fallzahl 149
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 149

HEP_WE - Hiftendoprothetik: Wechsel und Komponentenwechsel

Fallzahl 4
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 4

KEP - Knieendoprothesenversorgung
Fallzahl 60
Dokumentationsrate 100
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Anzahl Datensatze Standort 60

KEP_IMP - Knieendoprothetik: Knieendoprothesenimplantation

Fallzahl 55
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 55

KEP_WE - Knieendoprothetik: Wechsel und Komponentenwechsel

Fallzahl 5
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 5

NEO - Neonatologie

Fallzahl Datenschutz
Dokumentationsrate Datenschutz
Anzahl Datensatze Standort Datenschutz

PCI_LKG - Perkutane Koronarintervention und Koronarangiographie (LKG)

Fallzahl 1743
Dokumentationsrate 97,13
Anzahl Datensatze Standort 1693

PNEU - Ambulant erworbene Pneumonie

Fallzahl 354
Dokumentationsrate 100
Anzahl Datensatze Standort 354

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.A Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

1. Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und feingeweblich untersucht und die Art des Tumors festgestellt

Ergebnis-ID 51846

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
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Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,10
Vertrauensbereich bundesweit 97,99 - 98,19
Rechnerisches Ergebnis 96,92
Vertrauensbereich Krankenhaus 92,36 - 98,80
Fallzahl
Grundgesamtheit 130
Beobachtete Ereignisse 126

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
. . eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitatsbericht

2. Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels einer Réntgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist
notig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde. Daflir wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden
soll, vor der Operation per Rontgenaufnahme mit einem Draht markiert.)

Ergebnis-ID 52330

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
Fachlicher Hinweis IQTIG denen sich eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses

Datenjahr 2021 Seite 202 von 340



Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieRenden
fachlichen Klarung geman ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstlitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

99,44

99,32 - 99,54
97,78

88,43 - 99,61

45

44

>=95,00 %
verschlechtert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

3. Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels einer Rdntgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies ist
notig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt wurde. Daflr wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt werden

soll, vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht markiert.)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

52279

MC - Operation an der Brust
Ql

DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
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Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei

Fachlicher Hinweis IQTIG denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieRenden
fachlichen Klarung geman ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen méglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 98,90
Vertrauensbereich bundesweit 98,77 - 99,01
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 78,47 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 14
Beobachtete Ereignisse 14

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

4. Die Lymphknoten in der Achselhéhle wurden radikal bzw. nahezuvollstandig entfernt (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)

Ergebnis-ID 2163

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. 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 Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Grinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieRenden
fachlichen Klarung gemaR ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstilitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

0,09

0,04 -0,19
0,00

0,00 - 18,43

17

Sentinel Event
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

5. Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der Achselhohle bei einer Vorstufe zu Brustkrebs und einer Operation, bei der die

betroffene Brust nicht vollstandig entfernt wurde
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

50719

MC - Operation an der Brust
Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
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nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 4,17
Vertrauensbereich bundesweit 3,67 -4,74

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=5,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr ue2

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

o . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
6. Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus medizinischen Griinden angebracht (in den Wachterlymphknoten siedeln sich
die Krebszellen mit hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

Ergebnis-ID 51847

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Fachlicher Hinweis 1QTIG Abw.ei.cr']ung kann z. B. au.ch auf eir?e fehlerhaf’[eT Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
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Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,11
Vertrauensbereich bundesweit 96,92 - 97,29
Rechnerisches Ergebnis 94,44
Vertrauensbereich Krankenhaus 86,57 - 97,82
Fallzahl

Grundgesamtheit 72
Beobachtete Ereignisse 68

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

7. Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bésartige Tumor festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation lagen weniger als 7
Tage

Ergebnis-ID 51370

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG Abw.ei.chung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaftcaT Dokumentati.on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 2,54
Vertrauensbereich bundesweit 2,41-2,68

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
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Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 9,562 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

8. Folgeoperationen, die notwendig waren, weil die bésartigen Tumore im ersten Eingriff unvollstandig oder nur ohne ausreichenden
Sicherheitsabstand entfernt wurden

Ergebnis-ID 60659

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 10,67
Vertrauensbereich bundesweit 10,42 - 10,92
Rechnerisches Ergebnis 26,80
Vertrauensbereich Krankenhaus 19,00 - 36,38
Fallzahl
Grundgesamtheit 97
Beobachtete Ereignisse 26
Kommentar Krankenhaus Die Daten fiir das nachfolgende Kalenderjahr sind unauffallig.

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 22,48 % (95. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A99

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

o ) e = eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
9. Nach der Operation, bei der ein bdsartiger Tumor entfernt wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu von Behandelnden in einer
Konferenz besprochen worden, bei der die wesentlichen fur Brustkrebs verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die weitere
Therapie abzustimmen

Ergebnis-ID 211800

Leistungsbereich MC - Operation an der Brust
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 99,46
Vertrauensbereich bundesweit 99,40 - 99,52
Rechnerisches Ergebnis 98,98
Vertrauensbereich Krankenhaus 94,44 - 99,82
Fallzahl

Grundgesamtheit 98
Beobachtete Ereignisse 97

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 97,41 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

10. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
Ergebnis-ID 2005

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde
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Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 99,13
Vertrauensbereich bundesweit 99,09 - 99,16
Rechnerisches Ergebnis 99,14
Vertrauensbereich Krankenhaus 97,51 - 99,71
Fallzahl
Grundgesamtheit 350
Beobachtete Ereignisse 347

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

11. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdéglichst frith nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)
Ergebnis-ID 2006

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
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noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitédt von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 99,16
Vertrauensbereich bundesweit 99,13 - 99,20
Rechnerisches Ergebnis 99,14
Vertrauensbereich Krankenhaus 97,50 - 99,71
Fallzahl
Grundgesamtheit 349
Beobachtete Ereignisse 346

12. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID 2007

) ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthnommen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,44
Vertrauensbereich bundesweit 98,24 - 98,62

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
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Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
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Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

13. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde maglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Falle, fur die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

232000_2005

CAP - Lungenentziindung, die auRRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
EKez
DeQS
1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre

Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit

einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit VVorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,90

98,85 - 98,95
99,10

95,07 - 99,84

111

110

14. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mdglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden

bei der Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Datenjahr 2021

232001_2006

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
EKez
DeQS
1

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
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jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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 mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,95
Vertrauensbereich bundesweit 98,89 - 99,00
Rechnerisches Ergebnis 99,10
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,07 - 99,84
Fallzahl
Grundgesamtheit 111
Beobachtete Ereignisse 110

15. Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Félle, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis-ID 232002_2007

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Einheit %
Bundesergebnis 97,81
Vertrauensbereich bundesweit 97,41 - 98,15

Vertrauensbereich Krankenhaus -

16. Behandlung mit Antibiotika mdglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 2009

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) ) Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
Fachlicher Hinweis IQTIG R . . . . N
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zuruckzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 90,98
Vertrauensbereich bundesweit 90,82 -91,14
Rechnerisches Ergebnis 95,56
Vertrauensbereich Krankenhaus 89,12 - 98,26
Fallzahl

Grundgesamtheit 920
Beobachtete Ereignisse 86

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht g g

17. Behandlung mit Antibiotika mdglichst frih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)
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Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich bundesweit

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Klinikum Gutersloh

232003_2009

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

EKez
DeQS
1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

%

66,88

66,70 - 67,06
47,56

42,04 - 53,14

307

146

18. Mdoglichst 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

Datenjahr 2021

2013

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
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festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 92,44
Vertrauensbereich bundesweit 92,29 - 92,59
Rechnerisches Ergebnis 89,17
Vertrauensbereich Krankenhaus 82,34 - 93,56
Fallzahl
Grundgesamtheit 120
Beobachtete Ereignisse 107

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H99

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

19. Mdglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen. Falle, fur
die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt
Ergebnis-ID 232004_2013

) ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
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Bundesergebnis 92,77

Vertrauensbereich bundesweit 92,56 - 92,97

Rechnerisches Ergebnis 87,27

Vertrauensbereich Krankenhaus 75,98 - 93,70
Fallzahl

Grundgesamtheit 55

Beobachtete Ereignisse 48

20. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

Ergebnis-ID 2028

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 96,55
Vertrauensbereich bundesweit 96,47 - 96,63
Rechnerisches Ergebnis 98,48
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,17 - 99,41
Fallzahl
Grundgesamtheit 264
Beobachtete Ereignisse 260

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar
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21. Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist. Félle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berlicksichtigt

Ergebnis-ID 232005_2028

. . CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 95,74
Vertrauensbereich bundesweit 95,61 - 95,86
Rechnerisches Ergebnis 98,68
Vertrauensbereich Krankenhaus 92,92 - 99,77
Fallzahl

Grundgesamtheit 76
Beobachtete Ereignisse 75

22. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erflllten und damit
ausreichend gesund waren

Ergebnis-ID 2036

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
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Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthommen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 98,78
Vertrauensbereich bundesweit 98,74 - 98,83
Rechnerisches Ergebnis 98,85
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,66 - 99,61
Fallzahl
Grundgesamtheit 260
Beobachtete Ereignisse 257

23. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erflllten und damit
ausreichend gesund waren. Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht bertcksichtigt

Ergebnis-ID 232006_2036

. . CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
. ) . Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Fachlicher Hinweis IQTIG .
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 98,66
Vertrauensbereich bundesweit 98,58 - 98,73
Rechnerisches Ergebnis 97,33
Vertrauensbereich Krankenhaus 90,79 - 99,27
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Fallzahl
Grundgesamtheit 75
Beobachtete Ereignisse 73

24. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten). Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berlcksichtigt.

Ergebnis-ID 50778

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 0,49
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,17 -1,36
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich <= 2,01 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

25. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 232007_50778

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fiir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung firr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.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 Uber eine Anpassung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechenregel.
Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich bundesweit 1,01-1,03
Rechnerisches Ergebnis 0,50
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,27 - 0,90
Fallzahl

Grundgesamtheit 308
Beobachtete Ereignisse 10
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Erwartete Ereignisse 20,02

26. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde

Ergebnis-ID 232010_50778

) ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 2

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechenregel.

Bundesergebnis 1,02

Vertrauensbereich bundesweit 1,00 - 1,03

Rechnerisches Ergebnis 0,51

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,25-1,02
Fallzahl

Grundgesamtheit 218

Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse 13,83

27. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten wurden nicht berlicksichtigt). Falle, fur die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
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beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich bundesweit

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Klinikum Gutersloh

231900

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

TKez
DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

%

17,66

17,46 - 17,85
10,81

6,29 - 17,95

111

12

28. Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der Patientinnen

und Patienten wurden nicht bertlicksichtigt)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

232008_231900

CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

EKez
DeQS
1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
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keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthommen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 18,18
Vertrauensbereich bundesweit 18,04 - 18,31
Rechnerisches Ergebnis 9,14
Vertrauensbereich Krankenhaus 6,55 -12,62
Fallzahl
Grundgesamtheit 350
Beobachtete Ereignisse 32

29. Die Anzahl der Atemzlige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
Ergebnis-ID 50722

. ) CAP - Lungenentziindung, die aulRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) ) Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
Fachlicher Hinweis IQTIG L . . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %

Bundesergebnis 96,72

Vertrauensbereich bundesweit 96,66 - 96,78

Rechnerisches Ergebnis 99,71

Vertrauensbereich Krankenhaus 98,38 - 99,95
Fallzahl

Grundgesamtheit 346
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Beobachtete Ereignisse 345

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >=95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

30. Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Falle, flr
die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht bertcksichtigt
Ergebnis-ID 232009_50722

. ) CAP - Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
Leistungsbereich

wurde
Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhdhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 96,66
Vertrauensbereich bundesweit 96,57 - 96,75
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 96,60 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 109
Beobachtete Ereignisse 109

31. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Ergebnis-ID 54020

KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen

Leistungsbereich )
Kniegelenks

Art des Wertes Ql
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Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem

Fachlicher Hinweis IQTIG

Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,97
Vertrauensbereich bundesweit 97,89 - 98,05
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 92,73 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 49
Beobachtete Ereignisse 49

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >=90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

32. Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Ergebnis-ID 54021

. . KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfistab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
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Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis 1QTIG Abw.ei.cr']ung kann z. B. au.ch auf eir?e fehlerhaf’[(=T Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,52
Vertrauensbereich bundesweit 97,31-97,72
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 60,97 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 6

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >=90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

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

Ergebnis-ID 54022

. . KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfistab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Uiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
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Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 92,25
Vertrauensbereich bundesweit 91,75-92,72
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 56,55 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 5

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 86,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

34. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54123

. ) KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 1,07
Vertrauensbereich bundesweit 1,02-1,12

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
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Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 4,55 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

35. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen
auf Operationen, bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)
Ergebnis-ID 50481

) ) KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
Fachlicher Hinweis IQTIG . . . ] . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 3,20
Vertrauensbereich bundesweit 2,90 - 3,54
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 43,45
Fallzahl
Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 11,45 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Datenjahr 2021 Seite 229 von 340



Klinikum Gutersloh

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

- . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

36. Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kinstliches Kniegelenk eingesetzt
wurde)

Ergebnis-ID 54124

. . KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich bundesweit 0,95 -1,05
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 6,53
Fallzahl
Grundgesamtheit 55
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 4,20 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

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

Ergebnis-ID 54125
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) ) KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. . . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . ] . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 4,19
Vertrauensbereich bundesweit 3,84 - 4,56

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 14,29 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H99

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

38. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berucksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
Ergebnis-ID 54028

. . KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
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Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,22

Vertrauensbereich bundesweit 1,15-1,31

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 15,84
Fallzahl

Grundgesamtheit 43

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,22

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,66 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Ergebnis-ID 54127

. . KEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Kniegelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
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Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malf3stab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Uiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,04
Vertrauensbereich bundesweit 0,03 - 0,05
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 -7,27
Fallzahl
Grundgesamtheit 49
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

40. Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich

Ergebnis-ID 101803

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
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Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine

Fachlicher Hinweis IQTIG 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 Europaischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Brignol et al. 2013, Glikson et al. 2021,
McDonagh 2021). In Einzelféllen 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.

Einheit %
Bundesergebnis 96,40
Vertrauensbereich bundesweit 96,26 - 96,54
Rechnerisches Ergebnis 94,48
Vertrauensbereich Krankenhaus 89,49 - 97,18
Fallzahl
Grundgesamtheit 145
Beobachtete Ereignisse 137

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

41. Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahit

Ergebnis-ID 54140

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantation wird anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchroni sationstherapie der Europaischen
Gesellschaft fur Kardiologie bewer tet (Brignole et al. 2013, Glikson et
al. 2021). In Einzelfallen 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
97,60

93,18 - 99,18

125

122

>= 90,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

42. Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehause des

Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

52139

HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Ql

DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
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einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
nicht nur Falle mit einer Herz schrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einem Herz schrittmacher-Aggregatwechsel betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei gerin gen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechneri sche Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung 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.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 88,41
Vertrauensbereich bundesweit 88,20 - 88,62
Rechnerisches Ergebnis 79,04
Vertrauensbereich Krankenhaus 72,25 - 84,53
Fallzahl
Grundgesamtheit 167
Beobachtete Ereignisse 132

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 60,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

43. Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhéhte Rontgenstrahlung gemessen wurde (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 101800

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
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fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 0,87
Vertrauensbereich bundesweit 0,85-0,90
Rechnerisches Ergebnis 0,43
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,19-0,98
Fallzahl
Grundgesamtheit 144
Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse 11,54

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,36 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

44. Ein Index, der pruft, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers im akzeptablen Bereich liegt. Durch verschiedene Messungen
wahrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers angemessen funktionierten.

Ergebnis-ID 52305

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/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 Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einer Revi sion, einem Systemwechsel oder einer Explantation
des Herzschritt machers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine

Fachlicher Hinweis IQTIG

erhoéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standort ebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsyste matisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung 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.

Einheit %
Bundesergebnis 95,38
Vertrauensbereich bundesweit 95,30 - 95,46
Rechnerisches Ergebnis 93,12
Vertrauensbereich Krankenhaus 90,69 - 94,94
Fallzahl
Grundgesamtheit 552
Beobachtete Ereignisse 514

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

45. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein
Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge
und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht berticksichtigt

Ergebnis-ID 101801
Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
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Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,96
Vertrauensbereich bundesweit 0,89 - 1,04

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=2,60 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualittsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

46. Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

Ergebnis-ID 52311

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
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Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis 1QTIG Abw.ei.cr']ung kann z. B. au.ch auf eir?e fehlerhaf’[eT Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,42
Vertrauensbereich bundesweit 1,34 -1,51

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

47. Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden tber die grole Schlisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Ergebnis-ID 101802

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
. ) ) Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden

Fachlicher Hinweis IQTIG .
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
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Bundesergebnis 53,31

Vertrauensbereich bundesweit 52,95 - 53,67

Rechnerisches Ergebnis 30,34

Vertrauensbereich Krankenhaus 23,45 - 38,26
Fallzahl

Grundgesamtheit 145

Beobachtete Ereignisse 44

48. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51191

Leistungsbereich HSMDEF-HSM-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 0,96

Vertrauensbereich bundesweit 0,90 - 1,02

Rechnerisches Ergebnis 2,09

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,57 -7,41
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
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Beobachtete Ereignisse Datenschutz

Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,98 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) g ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

49. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurde wahrend der Operation durch verschiedene
Messungen Uberpruft

Ergebnis-ID 52307

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers (ohne

Leistungsbereich
& Eingriff an den Sonden)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einer Revi sion, einem Systemwechsel oder einer Explantation
des Herzschritt machers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine

Fachlicher Hinweis IQTIG

erh6hte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standort ebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsyste matisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung 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.

Einheit %
Bundesergebnis 98,64
Vertrauensbereich bundesweit 98,54 - 98,72
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Rechnerisches Ergebnis 99,12

Vertrauensbereich Krankenhaus 95,16 - 99,84
Fallzahl

Grundgesamtheit 113

Beobachtete Ereignisse 112

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
. . eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitatsbericht

50. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehause des
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berlicksichtigt

Ergebnis-ID 111801

HSMDEF-HSM-AGGW - Wechsel des Herzschrittmachers (ohne

Leistungsbereich
s Eingriff an den Sonden)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,17
Vertrauensbereich bundesweit 0,12-0,25
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 14,87
Fallzahl
Grundgesamtheit 22
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich <=2,30 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

51. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend 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
berlcksichtigt

Ergebnis-ID 121800

. ) HSMDEF-HSM-REYV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Leistungsbereich

Herzschrittmachers
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,75
Vertrauensbereich bundesweit 0,60 - 0,95
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 22,81
Fallzahl
Grundgesamtheit 13
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=3,10 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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52. Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstdrung 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
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

52315

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

0,91

0,70 - 1,17
0,00

0,00 - 24,25

12

<=3,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

53. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken

der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

51404

HSMDEF-HSM-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

Ql

DeQS
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit VVorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,19

Vertrauensbereich bundesweit 1,03 -1,36

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 115,91
Fallzahl

Grundgesamtheit 13

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,03

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,04 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

54. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich
Ergebnis-ID 50055

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich " .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql

Datenjahr 2021 Seite 246 von 340



Klinikum Gutersloh

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine

Fachlicher Hinweis IQTIG

Anpassung der Rechenregel. Die Indikation zur Defibrillator-
Implantation wird anhand der aktuel len Leitlinie zum Management von
Patientinnen und Patienten mit ventrikularen Arrhythmien und zur
Pravention des plotzlichen Herz tods der Européaischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Priori et al. 2015). In Einzelfallen kann es zu
begrlindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn
Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Stu dien bzw. bei Erprobung neuer
Verfahren implantiert werden. Priori, SG; Blomstréom-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.

Einheit %
Bundesergebnis 91,97
Vertrauensbereich bundesweit 91,58 - 92,34
Rechnerisches Ergebnis 96,43
Vertrauensbereich Krankenhaus 82,29 - 99,37
Fallzahl

Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 27

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

55. Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte nach wissenschaftlichen Empfehlungen

Ergebnis-ID 50005
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HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich o .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber 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 ventrikularen
Arrhythmien und zur Pravention des plotzlichen Herztods der Europai
schen Gesellschaft fur Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013, Gli
kson et al. 2021, McDonagh 2021, Priori et al. 2015). In Einzelfallen
kann es zu begrindeten 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, 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

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 97,70
Vertrauensbereich bundesweit 97,49 - 97,90
Rechnerisches Ergebnis 92,86
Vertrauensbereich Krankenhaus 77,35 - 98,02
Fallzahl

Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 26
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Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

56. Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehause ausgetauscht wird
Ergebnis-ID 52131

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich o .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
nicht nur Falle mit einer Defi brillator-Implantation, sondern auch Falle
mit einem Defibrillator-Ag gregatwechsel betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit
das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige
Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 91,55

Vertrauensbereich bundesweit 91,22 - 91,86

Rechnerisches Ergebnis 90,91

Vertrauensbereich Krankenhaus 80,42 - 96,05
Fallzahl

Grundgesamtheit 55
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Beobachtete Ereignisse 50

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 60,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .

o ) eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
57. Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe Rontgenstrahlung gemessen wurde (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 131801

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich o .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen Malstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 0,83

Vertrauensbereich bundesweit 0,79-0,87

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 1,27
Fallzahl
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Grundgesamtheit 27
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 2,66

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,53 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .
s . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
58. Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
angemessen funktionierten

Ergebnis-ID 52316

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich o .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Fachlicher Hinweis IQTIG Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenann-ten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation des
Defibril-lators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhohte
Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-
Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zufallig) durch wenige Einzelfalle entstehen. Heller, G
(2010): Qualitatssicherung 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.

Einheit %
Bundesergebnis 96,26
Vertrauensbereich bundesweit 96,11 - 96,40
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Rechnerisches Ergebnis 96,04

Vertrauensbereich Krankenhaus 90,26 - 98,45
Fallzahl

Grundgesamtheit 101

Beobachtete Ereignisse 97

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

o . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
59. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend 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 berlicksichtigt

Ergebnis-ID 131802

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich
s (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des

Fachlicher Hinweis IQTIG

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,86
Vertrauensbereich bundesweit 0,74 - 1,00
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 12,06
Fallzahl
Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich <=2,50 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

60. Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstérungen der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
Ergebnis-ID 52325

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich L .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG Abw.ei.cr?ung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaf’(eT Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,77
Vertrauensbereich bundesweit 0,66 - 0,91
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 12,46
Fallzahl
Grundgesamtheit 27
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

61. Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden tiber die groRe Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Ergebnis-ID 131803
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HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich
¢ (sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
. ) . Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Fachlicher Hinweis IQTIG .
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit VVorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 53,76
Vertrauensbereich bundesweit 53,05 - 54,48
Rechnerisches Ergebnis 22,22
Vertrauensbereich Krankenhaus 10,61 -40,76
Fallzahl
Grundgesamtheit 27
Beobachtete Ereignisse 6

62. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51186

HSMDEF-DEFI-IMPL - Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers

Leistungsbereich o .
(sog. Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
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bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 0,97

Vertrauensbereich bundesweit 0,81-1,16

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 37,25
Fallzahl

Grundgesamtheit 28

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,09

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 6,01 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

63. Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurde wahrend der Operation durch verschiedene
Messungen Uberpruft

Ergebnis-ID 52321

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehauses (Aggregat) des
Leistungsbereich Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Uiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
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medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass
nicht nur Falle mit einer Defi brillator-Implantation, sondern auch Falle
mit einem Defibrillator-Aggregatwechsel betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit
das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige
Einzelfalle entstehen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten ? Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 98,92
Vertrauensbereich bundesweit 98,83 - 99,00
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 97,66 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 160
Beobachtete Ereignisse 160

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

64. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend oder unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehause 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
berlcksichtigt

Ergebnis-ID 141800

HSMDEF-DEFI-AGGW - Austausch des Gehauses (Aggregat) des
Leistungsbereich Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen eingesetzt wird

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
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Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
. . . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG L ) . . ) .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,26
Vertrauensbereich bundesweit 0,18 -0,38
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 12,06
Fallzahl
Grundgesamtheit 28
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,80 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

65. Behandlungsbedurftige Komplikationen, die wahrend 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 bericksichtigt

Ergebnis-ID 151800

HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines

Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,41
Vertrauensbereich bundesweit 1,16 - 1,70
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 22,81
Fallzahl
Grundgesamtheit 13
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=2,90 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) e ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

66. Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators)

Ergebnis-ID 52324

HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. . . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG L ) . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
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Bundesergebnis 0,66

Vertrauensbereich bundesweit 0,48 - 0,92

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 29,91
Fallzahl

Grundgesamtheit 9

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=3,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

67. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51196

HSMDEF-DEFI-REV - Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Leistungsbereich Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
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Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,06

Vertrauensbereich bundesweit 0,91-1,23

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 54,07
Fallzahl

Grundgesamtheit 13

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,05

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=4,79 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
e . . ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

68. Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
Ergebnis-ID 54030

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG Abw.ei.chung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaftcaT Dokumentati.on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 9,11
Vertrauensbereich bundesweit 8,88 - 9,35
Rechnerisches Ergebnis 10,81
Vertrauensbereich Krankenhaus 5,58 - 19,91
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Fallzahl
Grundgesamtheit 74
Beobachtete Ereignisse 8

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=15,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
s . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

69. Vorbeugende MaRRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden
Ergebnis-ID 54050

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
Fachlicher Hinweis IQTIG . . . ] . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,54
Vertrauensbereich bundesweit 97,40 - 97,67
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,98 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 60
Beobachtete Ereignisse 60

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10
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Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

i ) eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
70. Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54033

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,09
Vertrauensbereich bundesweit 1,07 -1,11
Rechnerisches Ergebnis 0,42
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,16 - 0,99
Fallzahl
Grundgesamtheit 57
Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse 9,60

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich <= 2,36 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

o ) eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
71. Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert wurden)

Ergebnis-ID 54029

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . ] . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,85
Vertrauensbereich bundesweit 1,75-1,96
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 4,93
Fallzahl
Grundgesamtheit 74
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 5,88 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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72. Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder Thrombosen), die nur
indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden; berlicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54042

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung furr z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,08
Vertrauensbereich bundesweit 1,06 - 1,11
Rechnerisches Ergebnis 0,58
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,23 -1,39
Fallzahl
Grundgesamtheit 74
Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse 6,95

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,46 (95. Perzentil)
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .
s . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
73. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54046

HGV-OSFRAK - Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Leistungsbereich Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitdtsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechenregel.
Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 1,02-1,09
Rechnerisches Ergebnis 0,67
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,23-1,85

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz
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74. Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Grinden
angebracht

Ergebnis-ID 54001

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kulnstlichen
Leistungsbereich

Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG Abw.ei.cr.]ung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaftcaT Dokumentati.on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,65
Vertrauensbereich bundesweit 97,57 - 97,72
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,58 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 83
Beobachtete Ereignisse 83

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

75. Die Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen Griinden
angebracht
Ergebnis-ID 54002

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Leistungsbereich

Huiftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

76. Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

Klinikum Gutersloh

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%

92,06

91,65 - 92,45
100,00

56,55 - 100,00

>= 86,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

54003

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kulinstlichen
Huftgelenks

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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. . . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG L . . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 8,82
Vertrauensbereich bundesweit 8,60 - 9,05

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=15,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

77. Vorbeugende MalRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden
Ergebnis-ID 54004

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kulnstlichen
Leistungsbereich

Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG Abw.ei.chung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaftcaT Dokumentati.on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.
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Einheit %
Bundesergebnis 97,09
Vertrauensbereich bundesweit 97,01 - 97,17
Rechnerisches Ergebnis 98,23
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,78 - 99,51
Fallzahl
Grundgesamtheit 113
Beobachtete Ereignisse 111

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
78. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-
Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches
Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden) (berucksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54015

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Hiftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
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https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,03
Vertrauensbereich bundesweit 1,01-1,05
Rechnerisches Ergebnis 1,54
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,91 -2,46
Fallzahl

Grundgesamtheit 64
Beobachtete Ereignisse 12
Erwartete Ereignisse 7,81

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,25 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht g g

79. 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 kinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde)
Ergebnis-ID 54016

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kuinstlichen
Leistungsbereich

Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis 1QTIG Abw.ei.cr']ung kann z. B. au.ch auf eir?e fehlerhaf’(eT Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,44
Vertrauensbereich bundesweit 1,39-1,50
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Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 4,42
Fallzahl

Grundgesamtheit 83

Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 6,67 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

80. Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhangen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)
Ergebnis-ID 54017

. ) HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kulnstlichen
Leistungsbereich

Hiftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 7,48
Vertrauensbereich bundesweit 7,08 - 7,90
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 48,99
Fallzahl
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=19,43 % (95. Perzentil)
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Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

- . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

81. 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 54018

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 4,69
Vertrauensbereich bundesweit 4,53 -4,86
Rechnerisches Ergebnis 6,25
Vertrauensbereich Krankenhaus 2,46 - 15,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 64
Beobachtete Ereignisse 4

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 11,11 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

82. Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde)
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Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

54019

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Hiftgelenks

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%
2,31

2,24 -2,38

Datenschutz
Datenschutz

Datenschutz

<=7,59 % (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

83. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen),
die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche Huftgelenk oder einzelne Teile

davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

54120

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Hiftgelenks

Ql
DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus

Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

0,99
0,95-1,03
3,61

1,06 - 6,95

Datenschutz
Datenschutz

Datenschutz

<= 1,98 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar

H99

eingeschrankt/nicht vergleichbar

84. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. eine Implantatfehllage, periprothetische Fraktur oder
Endoprothesenluxation), die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden) (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Datenjahr 2021

191800_54120

HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks
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Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
) ) ) noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
Fachlicher Hinweis IQTIG ) ) . I .
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich bundesweit 1,00-1,12
Rechnerisches Ergebnis 3,43
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,62 -10,70
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

85. Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. eine postoperative Wundinfektion, Nekrose der
Wundrander, GefaBlasion, Nervenschaden, Nachblutung oder Wundhamatom), die direkt mit der Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen das kunstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 191801_54120

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Leistungsbereich

Huiftgelenks
Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 2

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
) ) ) noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
Fachlicher Hinweis IQTIG . . . I .
tragen somit zu einer Erhdhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Bundesergebnis 0,94
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Vertrauensbereich bundesweit 0,88 - 0,99

Rechnerisches Ergebnis 4,01

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,73 - 11,22
Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz

Beobachtete Ereignisse Datenschutz

Erwartete Ereignisse Datenschutz

86. Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54012

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Leistungsbereich

Huiftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kdnnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,06
Vertrauensbereich bundesweit 1,04 - 1,09
Rechnerisches Ergebnis 0,47
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,16 -1,34
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Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,56 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Ergebnis-ID 54013

. ) HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Hiftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine

Fachlicher Hinweis IQTIG

Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,05
Vertrauensbereich bundesweit 0,04 - 0,06
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 5,58
Fallzahl
Grundgesamtheit 65
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

- . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

88. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde)
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 191914

. . HGV-HEP - Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Leistungsbereich

Hiftgelenks
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.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 Uber eine Anpassung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechenregel.

Bundesergebnis 1,04

Vertrauensbereich bundesweit 1,01-1,08

Rechnerisches Ergebnis 1,85

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,96 - 3,37
Fallzahl

Grundgesamtheit 64

Beobachtete Ereignisse 8

Erwartete Ereignisse 4,33

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

Ergebnis-ID 51906

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
s Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des

Fachlicher Hinweis IQTIG Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei
diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag ) 11
plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen
lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieenden fachlichen Klarung gemaf ) 12 plan. Ql-
RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an den G-BA, an die flr die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link
zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,03

Vertrauensbereich bundesweit 0,97 - 1,09
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

90. Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke wurde

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

0,00

0,00 - 2,09

188
0

1,80

<=4,18
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen
12874

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Ql
DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Klarung gemaR ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstltzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

Anpassung der Rechenregel.
%

1,15

1,04 - 1,27

0,00

0,00 - 6,02

60

<=5,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

krankhaftes Ergebnis

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

10211

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Ql
DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitéatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Klarung gemaR ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstlitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
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zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren 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 mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 7,39
Vertrauensbereich bundesweit 6,97 - 7,83

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=20,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Ergebnis-ID 172000_10211

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich .
Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhdhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 11,08
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Vertrauensbereich bundesweit 9,83 -12,46

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

93. Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Ergebnis-ID 172001_10211

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
9 Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes EKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Sortierung 2

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen 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
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 13,17
Vertrauensbereich bundesweit 12,08 - 14,34

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

94. Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren und an den Eierstécken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60685

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
9 Entfernung der Gebarmutter)
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS
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Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdéglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/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
Uber eine Anpassung der Rechenregel

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,73
Vertrauensbereich bundesweit 0,65 - 0,81
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 5,58
Fallzahl
Grundgesamtheit 65
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
95. Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60686

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
9 Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das Qualitatsergebnis nicht
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine Aussage
Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 18,88
Vertrauensbereich bundesweit 18,16 - 19,62
Rechnerisches Ergebnis 15,63
Vertrauensbereich Krankenhaus 6,86 - 31,75
Fallzahl
Grundgesamtheit 32
Beobachtete Ereignisse 5

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 43,52 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

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

Ergebnis-ID 612

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
9 Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das Qualitatsergebnis nicht
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine Aussage

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 89,00
Vertrauensbereich bundesweit 88,68 - 89,31
Rechnerisches Ergebnis 86,27
Vertrauensbereich Krankenhaus 74,28 - 93,19
Fallzahl

Grundgesamtheit 51
Beobachtete Ereignisse 44

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 75,40 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . . .
e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

97. Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter
Ergebnis-ID 52283

GYN-OP - Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur

Leistungsbereich
9 Entfernung der Gebarmutter)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. . . Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

Fachlicher Hinweis IQTIG L ) . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %

Bundesergebnis 3,30

Vertrauensbereich bundesweit 3,19-3,42

Rechnerisches Ergebnis 4,07

Vertrauensbereich Krankenhaus 1,75-9,16
Fallzahl
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Grundgesamtheit 123

Beobachtete Ereignisse 5

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=6,59 % (90. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .

L . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

98. Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen Beschwerden oder messbaren Durchblutungsstérungen war eine geplante
Herzkatheteruntersuchung nach wissenschaftlichen Empfehlungen auch erforderlich.

Ergebnis-ID 56000

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

Leistungsbereich
9 (Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

. ) . medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . ) R,

zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitétsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnis-sen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Einheit %
Bundesergebnis 61,88
Vertrauensbereich bundesweit 61,68 - 62,08
Rechnerisches Ergebnis 62,46
Vertrauensbereich Krankenhaus 57,24 - 67,48
Fallzahl
Grundgesamtheit 341
Beobachtete Ereignisse 213

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 36,30 % (5. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) e ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

99. Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Grinde fur die Herzkatheteruntersuchung nicht durch einen krankhaften
Befund bestatigt werden konnten

Ergebnis-ID 56001

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

Leistungsbereich
J (Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnis-sen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 29,94
Vertrauensbereich bundesweit 29,74 - 30,15
Rechnerisches Ergebnis 35,54
Vertrauensbereich Krankenhaus 30,54 - 40,80
Fallzahl
Grundgesamtheit 332
Beobachtete Ereignisse 118

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 44,87 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

100. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den
notfallmaRigen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefalie erhielten

Ergebnis-ID 56003
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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 Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nicht mit den Vorjahresergebnissen ver-gleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpas-sungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

%

74,55

74,09 - 75,01
96,69

92,33 - 98,87

121

17

>= 63,22 % (5. Perzentil)
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

101. Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenkhaus den notfallmaRigen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefal3e erhielten

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

56004

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalte
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
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Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenre-gel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nicht mit den Vorjahresergebnissen ver-gleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpas-sungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 3,21
Vertrauensbereich bundesweit 3,03 -3,40
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 2,05
Fallzahl
Grundgesamtheit 121
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 8,78 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .

o . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

102. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen lag Uber dem Schwellenwert von
2.800 cGy x cm? (berucksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 56005

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

Leistungsbereich
¢ (Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
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Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
Fachlicher Hinweis IQTIG von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht Gblicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnis-sen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/

Bundesergebnis 0,90
Vertrauensbereich bundesweit 0,89 -0,91
Rechnerisches Ergebnis 0,33
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,24 - 0,45
Fallzahl
Grundgesamtheit 867
Beobachtete Ereignisse 37
Erwartete Ereignisse 111,42

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 1,60 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

103. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Erweiterungen der Herzkranzgefalle lag Uber dem
Schwellenwert von 4.800 cGy x cm? (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 56006

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Leistungsbereich
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurlickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/

0,93
0,90 - 0,95
0,89

0,10-4,16

Datenschutz
Datenschutz

Datenschutz

<=1,14 (95. Perzentil)
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

104. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) bei Untersuchungen und Erweiterungen der Herzkranzgefalle lag
Uber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm? (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

56007

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql

DeQS
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Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
Fachlicher Hinweis IQTIG von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Bundesergebnis 0,92
Vertrauensbereich bundesweit 0,91-0,93
Rechnerisches Ergebnis 1,04
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,90-1,19
Fallzahl
Grundgesamtheit 1019
Beobachtete Ereignisse 193
Erwartete Ereignisse 186,36
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
Referenzbereich <= 1,54 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

105. Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flachen-Produkt) ist nicht bekannt

Ergebnis-ID 56008
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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 Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Félle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/

%

0,24
0,23-0,25
0,00

0,00-0,13

1892

<= 0,25 % (90. Perzentil)
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

106. Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml Kontrastmittel verwendet wurde

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

56009

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
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einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

. . . medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle

Fachlicher Hinweis IQTIG . . . . L

zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Einheit %
Bundesergebnis 4,76
Vertrauensbereich bundesweit 4,70 - 4,82
Rechnerisches Ergebnis 1,61
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,93 -2,62
Fallzahl

Grundgesamtheit 867
Beobachtete Ereignisse 14

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=7,60 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
s . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

107. Erweiterungen der Herzkranzgefalle, bei denen mehr als 200 ml Kontrastmittel verwendet wurde
Ergebnis-ID 56010

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

Leistungsbereich
J (Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle

Fachlicher Hinweis IQTIG
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
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Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/gs-verfahren/

%

18,19

17,71 - 18,68
0,00

0,01 -33,04

<= 24,94 % (95. Perzentil)
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

108. Untersuchung und Aufdehnung der Herzkranzgefal3e (sog. Einzeitig-PCl) mit mehr als 250 ml Kontrastmittel

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

56011

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalle
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Ql
DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
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entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Einheit %
Bundesergebnis 11,14
Vertrauensbereich bundesweit 11,03 - 11,26
Rechnerisches Ergebnis 3,83
Vertrauensbereich Krankenhaus 2,78-5,14
Fallzahl
Grundgesamtheit 1019
Beobachtete Ereignisse 39

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=19,27 % (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr verbessert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . . .
L . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

109. Erfolgreiche Erweiterung der HerzkranzgefaRe bei akutem Herzinfarkt
Ergebnis-ID 56014

) ) PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
Leistungsbereich ]
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,

) ) ) medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle

Fachlicher Hinweis IQTIG . . ) . ey

zurtickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Einheit %
Bundesergebnis 93,25
Vertrauensbereich bundesweit 93,00 - 93,49
Rechnerisches Ergebnis 93,43
Vertrauensbereich Krankenhaus 88,36 - 96,70
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Fallzahl
Grundgesamtheit 137
Beobachtete Ereignisse 128

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 03,26 % (5. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
s . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

110. Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der Herzkranzgefal3e bei allen Eingriffen
Ergebnis-ID 56016

PCI - Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie

Leistungsbereich
& (Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Das Qualitatsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierten Falle in dem QS-Verfahren
nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 95,07
Vertrauensbereich bundesweit 94,99 - 95,16
Rechnerisches Ergebnis 95,38
Vertrauensbereich Krankenhaus 93,85 - 96,62
Fallzahl
Grundgesamtheit 888
Beobachtete Ereignisse 847

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 93,53 % (5. Perzentil)

Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr unverandert
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Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) g ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

111. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten, war der
Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 603

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich
9 einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 99,11
Vertrauensbereich bundesweit 98,92 - 99,26
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 94,17 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 62
Beobachtete Ereignisse 62

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

- . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

112. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der
Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 604
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KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich . . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 99,68
Vertrauensbereich bundesweit 99,53 - 99,78
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 89,28 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 32
Beobachtete Ereignisse 32

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

113. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine akuten Beschwerden hatten,
erlitten wahrend des Krankenhausaufenthaltes einen Schlaganfall oder sind in Zusammenhang mit dem Eingriff verstorben. Bei dem
Eingriff wurde gleichzeitig das verengte Herzkranzgefal® tiberbriickt

Ergebnis-ID 52240

X . KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
Leistungsbereich ) . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit

Datenjahr 2021 Seite 300 von 340



Klinikum Gutersloh

einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinweis 1QTIG Abw.ei.chung kann z. B. au.ch auf eir?e fehlerhaftcaT Dokumentati.on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 7,65
Vertrauensbereich bundesweit 4,52 -12,64

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
e ) e ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
114. Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 11704

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich
s einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels

Datenjahr 2021 Seite 301 von 340



Klinikum Gutersloh

eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich bundesweit 0,92-1,09
Rechnerisches Ergebnis 1,45
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,67 - 3,02
Fallzahl
Grundgesamtheit 111
Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse 4,15

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,67 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )
o . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
115. Patientinnen und Patienten, die nach der Operation einen schweren Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (berticksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 11724

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich ) . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitdt von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
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. ) . verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fihrt idealerweise zu
Fachlicher Hinweis IQTIG . . . . -
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu
DeQS verbundenen Anderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der

Rechenregel.

Bundesergebnis 1,00

Vertrauensbereich bundesweit 0,90-1,12

Rechnerisches Ergebnis 2,03

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,94 - 4,25
Fallzahl

Grundgesamtheit 111

Beobachtete Ereignisse 6

Erwartete Ereignisse 2,95

116. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (nicht beriicksichtigt werden Patientinnen und
Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten Kérperseite um mehr als 75 % verengt war)

Ergebnis-ID 605

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich ) . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Fachlicher Hinweis 1QTIG Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden o
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
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Bundesergebnis 1,34
Vertrauensbereich bundesweit 1,14 - 1,58

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

117. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und die im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war

Ergebnis-ID 606

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich
9 einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
. ) . Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Fachlicher Hinweis IQTIG .
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,66
Vertrauensbereich bundesweit 1,12 - 2,46
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 48,99
Fallzahl
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 0

118. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind

Ergebnis-ID 51859

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich ) . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
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Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veréffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 3,10
Vertrauensbereich bundesweit 2,75 - 3,49

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

119. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der
Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden)

Ergebnis-ID 51437

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich
J einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen mdglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,38
Vertrauensbereich bundesweit 96,74 - 97,90
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 51,01 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 4
Beobachtete Ereignisse 4

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten . . . .

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

120. Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, lag ein
medizinisch angebrachter Grund fiir den Eingriff vor (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen
wurden)

Ergebnis-ID 51443

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich . . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
. ) ) Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
Fachlicher Hinweis IQTIG L . . . . .
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 99,27
Vertrauensbereich bundesweit 98,83 - 99,55

Vertrauensbereich Krankenhaus -
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Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten ) . ) )

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
121. Patientinnen und Patienten, die wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die
mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Ergebnis-ID 51873

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich
s einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als aufféllig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthnommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,00

Vertrauensbereich bundesweit 0,90 - 1,11
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Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 4,89
Fallzahl

Grundgesamtheit 7

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,51

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 3,04 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) e ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

122. Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang mit dem Eingriff einen schweren Schlaganfall erlitten oder verstorben sind
(bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters) vorgenommen wurden; berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51865

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich . . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der
Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich bundesweit 0,88-1,13
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 6,41
Fallzahl

Grundgesamtheit 7
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,39

123. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden; nicht berticksichtigt werden Patientinnen und Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war)

Ergebnis-ID 51445

X . KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch
Leistungsbereich . . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der

Fachlicher Hinweis IQTIG

Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 1,99
Vertrauensbereich bundesweit 1,51-2,62

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

124. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)

Ergebnis-ID 51448

Datenjahr 2021 Seite 309 von 340



Klinikum Gutersloh

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich . . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 2,93
Vertrauensbereich bundesweit 1,72 - 4,96

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

125. Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und im
Zusammenhang mit dem Eingriff einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden)

Ergebnis-ID 51860

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich ) . - :
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link entnommen werden:

Fachlicher Hinweis IQTIG
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https://igtig.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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 4,81
Vertrauensbereich bundesweit 3,99-5,78

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

126. Patientinnen und Patienten, bei denen im Zusammenhang mit dem Eingriff ein Schlaganfall oder eine Durchblutungsstérung des
Gehirns aufgetreten ist und die nicht von einer Facharztin oder einem Facharzt fur Neurologie untersucht worden sind

Ergebnis-ID 161800

KAROTIS - Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch

Leistungsbereich ) . - .
einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader (Karotis)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualittsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 2,70
Vertrauensbereich bundesweit 1,72-4,23

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Referenzbereich <=5,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

o . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

127. Bei einer drohenden Frihgeburt 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 330

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem

Fachlicher Hinweis IQTIG

Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel

Einheit %
Bundesergebnis 96,53
Vertrauensbereich bundesweit 96,07 - 96,94

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 95,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualititsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

128. Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben

Ergebnis-ID 50045

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
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Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafistab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis aulerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle
zurlickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei

Fachlicher Hinweis IQTIG denen sich eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen der anschlieRenden
fachlichen Klarung gemaR ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 98,93
Vertrauensbereich bundesweit 98,88 - 98,97
Rechnerisches Ergebnis 97,93
Vertrauensbereich Krankenhaus 95,26 - 99,11
Fallzahl
Grundgesamtheit 242
Beobachtete Ereignisse 237

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

. . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

129. Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefiihrt wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 52249
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Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators
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Klinikum Gutersloh

PM-GEBH - Geburtshilfe
Ql
DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen maglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.
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130. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen von erstgebarenden Mittern unter spontanen Wehen in
Schadellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden
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182000_52249
PM-GEBH - Geburtshilfe
EKez

DeQS

1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhdhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.
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131. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von erstgebarenden Muttern ohne spontane
Wehen in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

182001_52249
PM-GEBH - Geburtshilfe
EKez

DeQS

2

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
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Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 45,71
Vertrauensbereich bundesweit 45,40 - 46,02
Rechnerisches Ergebnis 47,75
Vertrauensbereich Krankenhaus 38,69 - 56,96
Fallzahl
Grundgesamtheit 111
Beobachtete Ereignisse 53

132. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebarenden Miittern, bei denen bei
vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, mit spontanen Wehen in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182002_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 3

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %

Bundesergebnis 3,69

Vertrauensbereich bundesweit 3,61-3,78

Rechnerisches Ergebnis 2,25

Vertrauensbereich Krankenhaus 1,03 - 4,82
Fallzahl

Grundgesamtheit 267
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Beobachtete Ereignisse 6

133. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebarenden Muttern, bei denen bei
vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, ohne spontane Wehen in Schadellage (mit dem Kopf nach unten
im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182003_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 4

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 20,97
Vertrauensbereich bundesweit 20,66 - 21,28
Rechnerisches Ergebnis 16,67
Vertrauensbereich Krankenhaus 10,01 - 26,46
Fallzahl

Grundgesamtheit 78
Beobachtete Ereignisse 13

134. Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt von mehrgebarenden Muttern, bei denen bei
vorherigen Geburten mindestens ein Kaiserschnitt durchgefiihrt wurde, in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis-ID 182004_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 5

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
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einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 70,68
Vertrauensbereich bundesweit 70,41 -70,95
Rechnerisches Ergebnis 67,42
Vertrauensbereich Krankenhaus 59,04 - 74,83
Fallzahl
Grundgesamtheit 132
Beobachtete Ereignisse 89

135. Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebarenden Miittern in Beckenendlage (mit dem Becken nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis-ID 182005_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 6

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 92,67
Vertrauensbereich bundesweit 92,30 - 93,01
Rechnerisches Ergebnis 100,00
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Vertrauensbereich Krankenhaus 74,12 - 100,00
Fallzahl

Grundgesamtheit 11

Beobachtete Ereignisse 11

136. Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebarenden Muttern in Beckenendlage (mit dem Becken nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis-ID 182006_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 7

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kennzahlen kénnen 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
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 86,54
Vertrauensbereich bundesweit 85,92 - 87,13
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 60,97 - 100,00
Fallzahl
Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 6

137. Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden

Ergebnis-ID 182007_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 8

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
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Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhdhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 75,10
Vertrauensbereich bundesweit 74,58 - 75,61

Vertrauensbereich Krankenhaus -

138. Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182008_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 9

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 100,00
Vertrauensbereich bundesweit 99,87 - 100,00

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
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Erwartete Ereignisse Datenschutz

139. Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen per Kaiserschnitt in Schadellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis-ID 182009_52249
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 10

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS ver-bundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das
Qualitatsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleich-bar.
Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 43,84
Vertrauensbereich bundesweit 43,35 - 44,34
Rechnerisches Ergebnis 25,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 10,18 - 49,50
Fallzahl
Grundgesamtheit 16
Beobachtete Ereignisse 4

140. Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen Notfallkaiserschnitt durchzufiihren und der Geburt des Kindes war langer als 20
Minuten

Ergebnis-ID 1058

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

Klinikum Gutersloh

Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuhren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieRenden
fachlichen Klarung geman ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

%
0,22

0,14 -0,33

Datenschutz
Datenschutz

Datenschutz

Sentinel Event
unverandert

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

141. Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(individuelle Risiken von Mutter und Kind wurden nicht berticksichtigt)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich
Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Datenjahr 2021

321

PM-GEBH - Geburtshilfe
TKez

DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
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einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,22
Vertrauensbereich bundesweit 0,21-0,24

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Fallzahl
Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

142. Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 51397

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies fuhrt idealerweise zu
einem fairen Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen (wie
zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Qualitatsergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit
vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Nahere
Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-

Fachlicher Hinweis IQTIG
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grundlagen Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu
DeQS verbundenen Anderung der Leistungserbringer-
Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen
maoglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine Anpassung der

Rechenregel.
Bundesergebnis 0,96
Vertrauensbereich bundesweit 0,91-1,01
Rechnerisches Ergebnis 0,54
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,10 - 3,05

Fallzahl

Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

143. Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID 51831

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfalle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund
der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine
Aussage Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,03
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Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten
Qualitatsbericht

144. Eine Kinderarztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt von
Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Fachlicher Hinweis IQTIG

Datenjahr 2021

0,92-1,15
0,00

0,00 - 59,11

15
0

0,05

<= 3,94 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Friihgeborenen anwesend
318

PM-GEBH - Geburtshilfe
Ql

DeQS, QS-Planung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Malfstab fir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualittsaspekt. Die
Abweichung kann z. B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation,
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur
Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaf ) 11 plan. QI-RL soll geklart werden,
ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitat
vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden
fachlichen Klarung gemaR ) 12 plan. QI-RL erfolgt mit der Unterstltzung
von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem
Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an den G-BA, an die
fur die Krankenhausplanung zusténdigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem
Link zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
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Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 97,17
Vertrauensbereich bundesweit 96,95 - 97,38

Vertrauensbereich Krankenhaus -

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich >=90,00 %
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr NO1

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e ) g ¢ eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

145. 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) (berticksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 51803

Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen méglich
sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zun&chst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Fachlicher Hinweis IQTIG Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Bei
diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemag ) 11
plan. QI-RL soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen
lassen, dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
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keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlielenden fachlichen Klarung gemaf ) 12 plan. Ql-
RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das
IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitat werden an den G-BA, an die flr die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehdrden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an die
Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link
zu finden: https://www.g-ba.de/richtlinien/91 Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen mdglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,98 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 1,36
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,69 - 2,67
Fallzahl
Grundgesamtheit 831
Beobachtete Ereignisse 8
Erwartete Ereignisse 5,87

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <=2,32
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht

146. Schwere Verletzung des SchlieRmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der Geburt
(berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID 181800
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
flhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich
Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die Bewertung
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von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aufderhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 0,81
Vertrauensbereich bundesweit 0,74 -0,88
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 5,09
Fallzahl

Grundgesamtheit 608
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,75

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,96 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

Qualittsbericht eingeschrankt/nicht vergleichbar

147. Schwere Verletzung des SchlieRmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der spontanen Geburt
von Einlingen (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID 181801_181800
Leistungsbereich PM-GEBH - Geburtshilfe
Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Sortierung 1

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdéffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Klinikum Gutersloh

https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept
0,81

0,73 -0,90

0,00

0,00 - 8,47

539
0

0,45

148. Schwere Verletzung des SchlieRmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der vaginal-operativen
Geburt von Einlingen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Sortierung

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Vertrauensbereich bundesweit
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich Krankenhaus
Fallzahl

Grundgesamtheit
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

181802_181800
PM-GEBH - Geburtshilfe
KKez

DeQS

2

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veréffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergéanzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fir die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

0,81
0,71-0,93
0,00

0,00 - 12,12

69
0

0,30

149. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht berticksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen durch Druck eine nicht
wegdrickbare Rétung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1); bertcksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Datenjahr 2021

52009

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRRnahmen

Seite 329 von 340



Klinikum Gutersloh

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen. Dies
fuhrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitédtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Qualitatsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Nahere Informationen zur Risikoadjustierung kénnen unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitat einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen mdglich

Fachlicher Hinweis IQTIG sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mal3stab fiir die Bewertung
von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs
gilt zunachst als auffallig. Dies zieht Ublicherweise eine Analyse mittels
eines Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/das-igtig/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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich bundesweit 1,04 - 1,06
Rechnerisches Ergebnis 0,67
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,47 - 0,95
Fallzahl
Grundgesamtheit 16368
Beobachtete Ereignisse 30
Erwartete Ereignisse 44,92

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich <= 2,28 (95. Perzentil)
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht g g

150. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es zu einer Abschurfung, einer Blase, einem Hautverlust, von dem die
Oberhaut und/oder die Lederhaut betroffen ist, oder einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)
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Ergebnis-ID 52326

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich )
pflegerische MaRRnahmen

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitéat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitéat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit %
Bundesergebnis 0,34
Vertrauensbereich bundesweit 0,33-0,34
Rechnerisches Ergebnis 0,15
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,10 - 0,22
Fallzahl
Grundgesamtheit 16368
Beobachtete Ereignisse 24

151. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten, wobei das unter der Haut
liegende Gewebe bis zur darunterliegenden Faszie geschadigt wurde oder abgestorben ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

Ergebnis-ID 521801

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich )
pflegerische MaRnahmen

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitét zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitét (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Kennzahlen kdnnen 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 Uber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,06
Vertrauensbereich bundesweit 0,06 - 0,06
Rechnerisches Ergebnis 0,02
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,01 - 0,06
Fallzahl
Grundgesamtheit 16368
Beobachtete Ereignisse 4

152. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben

Ergebnis-ID 521800

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
9 pflegerische MalRnahmen

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte
noch erganzt wird (kalkulatorische und ergédnzende Kennzahlen). Sie
tragen somit zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der
Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar, fur die es
keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung der
Versorgungsqualitét von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept Aufgrund der
mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen
Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine
Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen mdéglich. Dies trifft keine
Aussage Uber 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 Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt?. Eine vermu tete
tiefe Gewebeschadigung kann daher als Dekubitus, Stadium nicht
naher bezeichnet dokumentiert worden sein.

Einheit %
Bundesergebnis 0,01
Vertrauensbereich bundesweit 0,00 - 0,01

Vertrauensbereich Krankenhaus -
Fallzahl
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Grundgesamtheit Datenschutz
Beobachtete Ereignisse Datenschutz
Erwartete Ereignisse Datenschutz

153. Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwir
(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-ID 52010

DEK - Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich )
pflegerische Malinahmen

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen madglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Maf3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis
auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitatsergebnis auerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die

Fachlicher Hinwsis 1QTIG Abw.ei.cr?ung kann z. B. au.ch auf eirTe fehlerhaft(-f\ Dokumentati'on, )
medizinische Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfélle
zurlickzufuihren sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem
Link entnommen werden: https://iqtig.org/das-
igtig/grundlagen/methodische-grundlagen Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist keine Vergleichbarkeit mit
Vorjahresergebnissen maglich. Dies trifft keine Aussage Uber eine
Anpassung der Rechenregel.

Einheit %
Bundesergebnis 0,00
Vertrauensbereich bundesweit 0,00 - 0,00
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich Krankenhaus 0,00 - 0,02
Fallzahl
Grundgesamtheit 16368
Beobachtete Ereignisse 0

Ergebnis der Bewertung des Qualitatsindikators

Referenzbereich Sentinel Event
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung im Vergleich zum letzten

e . eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitatsbericht
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C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemal} § 112 SGB V

Angabe, ob auf Landesebene liber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflichtenden
QualitatssicherungsmafBnahmen hinausgehende landesspezifische, verpflichtend
QualitatssicherungsmaRnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden

Es wurden keine Qualitatssicherungsmalinahmen vereinbart.

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)

nach § 137f SGB V

trifft nicht zu

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitatssicherung

Patientenbefragung
Das Klinikum GT ist Mitglied im Clinotel Verbund. CLINOTEL ist ein
Leistungsbereich Verbund, in dem sich leistungsstarke und innovative KH gemeinsam
Ziele stecken:»Von den Besten lernen. Zu den Besten gehdren.«
Ergebnis ohne Auffalligkeit
Messzeitraum 01.01.2021-31.12.2021
Datenerhebung Clinotel Verbund

https://www.clinotel.de/leistungen-fuer-

Rechenregeln
3 krankenhaeuser/qualitaet/patientenbefragung.html

https://www.clinotel.de/leistungen-fuer-
krankenhaeuser/qualitaet/patientenbefragung.html

Referenzbereiche

) https://www.clinotel.de/leistungen-fuer-
Vergleichswerte ) .
krankenhaeuser/qualitaet/patientenbefragung.html

https://www.clinotel.de/leistungen-fuer-

Quellenangabe
& krankenhaeuser/qualitaet/patientenbefragung.html

Clinotel fiihrt QSverfahren wie QSR, Audits, Peer Reviews usw. durch. Die QS setzt Malistabe im Interesse bester Medizin und
Patientensicherheit deutlich tiber die gesetzl. Anforderungen hinaus.

Das Klinikum GT ist Mitglied im Clinotel Verbund. CLINOTEL ist ein
Leistungsbereich Verbund, in dem sich leistungsstarke und innovative KH gemeinsam
Ziele stecken:»Von den Besten lernen. Zu den Besten gehdren.«

Ergebnis ohne Auffalligkeit

Messzeitraum 01.01.2021-31.12.2021

Datenerhebung Clinotel Verbund

Rechenregeln https://www.clinotel.de/nutzen-fuer-patienten.html#qualitaetsergebnisse
Referenzbereiche https://www.clinotel.de/nutzen-fuer-patienten.html#qualitaetsergebnisse
Vergleichswerte https://www.clinotel.de/nutzen-fuer-patienten.html#qualitaetsergebnisse
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Quellenangabe

Kennzahlenbogen Darmkrebszentrum OnkoZert DKG
Leistungsbereich
Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

Kennzahlenbogen Prostatakarzinomzentrum OnkoZert DKG
Leistungsbereich

Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

https://www.clinotel-qualitaetsergebnisse.de/

Darmkrebszentrum
ohne Auffalligkeit
01.01.2021-31.12.2021

Es werden die Daten aus dem Anforderungskatalog sowie aus ONDIS
genutzt.

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Darmkrebszentren nach den
Anforderungen der DKG / OnkoZert (www.onkozert.de).

Prostatakarzinomzentrum

ohne Auffalligkeit

01.01.2021-31.12.2021

Kennzahlenbogen Prostatakarzinomzentrum OnkoZert DKG

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Prostatakarzinomzentren ach
den Anforderungen der DKG / OnkoZert (www.onkozert.de).

Kennzahlenbogen Gynakologisches Krebszentrum OnkoZert DKG

Leistungsbereich
Ergebnis
Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

Kennzahlenbogen Onkologisches Zentrum OnkoZert DKG

Leistungsbereich

Datenjahr 2021

Gynakologisches Krebszentrum

ohne Auffalligkeit

01.01.2021-31.12.2021

Kennzahlenbogen Gynakologisches Krebszentrum OnkoZert DKG

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Gynakologisches
Krebszentren ach den Anforderungen der DKG / OnkoZert
(www.onkozert.de).

Onkologisches Zentrum
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Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

Klinikum Gutersloh

ohne Auffalligkeit
01.01.2021-31.12.2021

Kennzahlenbogen Onkologisches Zentrum siehe Schwerpunkte
OnkoZert DKG

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Onkologisches Zentrum siehe
Schwerpunkte ach den Anforderungen der DKG / OnkoZert
(www.onkozert.de).

Magen, HCC (Hepatozellulares Karzinom / Leberzellkarzinom), Sonstige Gastrointestinale Tumore der Gallenwege, neuroendokrine

Tumore, Diinndarmtumore
Leistungsbereich

Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

Lymphome, Leukamien
Leistungsbereich
Ergebnis
Messzeitraum

Datenerhebung

Rechenregeln

Referenzbereiche

Vergleichswerte

Quellenangabe

Tumore im Bereich Hoden, Penis, Harnblase
Leistungsbereich

Ergebnis

Messzeitraum

Datenerhebung

Datenjahr 2021

Onkologisches Zentrum

ohne Auffalligkeit

01.01.2021-31.12.2021

Kennzahlenbogen Onkologisches Zentrum OnkoZert DKG

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Onkologisches Zentrum nach
den Anforderungen der DKG / OnkoZert (www.onkozert.de).

Onkologisches Zentrum

ohne Auffalligkeit

01.01.2021-31.12.2021

Kennzahlenbogen Onkologisches Zentrum OnkoZert DKG

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus
ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie
aus ONDIS genutzt.

Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fiir Onkologisches Zentrum nach
den Anforderungen der DKG / OnkoZert (www.onkozert.de).

Onkologisches Zentrum
ohne Auffalligkeit
01.01.2020-31.12.2020

Kennzahlenbogen Onkologisches Zentrum OnkoZert DKG

Seite 336 von 340



Klinikum Giutersloh

Es werden die Rechenregeln aus dem Anforderungskatalog sowie aus

Rechenregeln
g ONDIS genutzt.

Es werden die Referenzbereiche aus dem Anforderungskatalog sowie

Referenzbereiche
aus ONDIS genutzt.

Vergleichswerte Jahrlichen Benchmarkbericht aus ONDIS und DKG/OnkoZert

Erhebungsbogen / Kennzahlenbogen fir Onkologisches Zentrum siehe

Quell b
St nach den Anforderungen der DKG / OnkoZert (www.onkozert.de).

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen - Begrindungen bei Nichterreichen

der Mindestmenge

Die Fallzahlen fir mindestmengenrelevante Leistungen kdnnen im Berichtsjahr 2021 von der Covid-19-
Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrankt bewertbar.

C-5.1 Leistungsbereiche, fiir die gemaR der fiir das Berichtsjahr geltenden

Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Erbrachte Menge 51

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene
Erbrachte Menge 1

MMO08: Das Krankenhaus
war zur Erbringung der
mindestmengenrelevanten
Leistung berechtigt, weil
die Landesverbande der
Krankenkassen und die
Ersatzkassen die
Begriindung Prognose des
Krankenhauses flr das
Berichtsjahr bestatigt
hatten. Die Mindestmenge
wurde im Berichtsjahr
jedoch entgegen der
mengenmafigen
Erwartung nicht erreicht.

Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas

Erbrachte Menge 25

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Leistungsberechtigung im Prognosejahr Ja
Prifung durch Landesverbande Ja
Leistungsmenge im Berichtsjahr 51
Erreichte Leistungsmenge in Q3/4 des Berichtsjahres und Q1/2 des Folgejahres 62
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Ausnahmetatbestand Nein
Erteilung einer Sondergenehmigung durch Landesbehdérden Nein
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus fiir Erwachsene

Leistungsberechtigung im Prognosejahr Ja
Priifung durch Landesverbande Ja
Leistungsmenge im Berichtsjahr 1
Erreichte Leistungsmenge in Q3/4 des Berichtsjahres und Q1/2 des Folgejahres 0
Ausnahmetatbestand Ja
Erteilung einer Sondergenehmigung durch Landesbehdrden Nein
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas

Leistungsberechtigung im Prognosejahr Ja
Prifung durch Landesverbande Ja
Leistungsmenge im Berichtsjahr 25
Erreichte Leistungsmenge in Q3/4 des Berichtsjahres und Q1/2 des Folgejahres 18
Ausnahmetatbestand Nein
Erteilung einer Sondergenehmigung durch Landesbehdrden Nein

C-6 Umsetzung von Beschliussen zur Qualitatssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr.

2SGBYV

Der 'klarende Dialog' ist ein Instrument der Qualitatssicherung zur Unterstitzung der Perinatalzentren, die
nach dem 1. Januar 2017 die in der Richtlinie normierten Anforderungen an die pflegerische Versorgung noch

nicht vollumfanglich erfillt haben.

Angaben uber die Selbsteinschatzung zur Erfillung der Personalvorgaben nach Nummer
1.2.2. bzw. 11.2.2. Anlage 2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am klarenden Dialog gemaR § 8

QFR-RL

Hat das Zentrum dem G-BA die Nichterflllung der Anforderungen an die pflegerische Versorgung geman

1.2.2 bzw. 11.2.2 Anlage 2 QFR-RL mitgeteilt?

Nein

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz

1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, Psychologischen Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die der

83
Fortbildungspflicht nach "Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus(FKH-R) nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V" unterliegen
- Davon diejenigen, die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen 73
- Davon diejenigen, die bis zum 31. Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis erbracht 73

haben
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C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG
n Bereich - Station - Schicht Erflllungsgrad

1 Intensivmedizin - 20 - Tagschicht 100 %
2 Intensivmedizin - 20 - Nachtschicht 100 %
& Intensivmedizin - 21 - Tagschicht 100 %
4 Intensivmedizin - 21 - Nachtschicht 100 %
5 Kardiologie - 15 - Tagschicht 100 %
6 Kardiologie - 15 - Nachtschicht 100 %
7 Kardiologie - 19 - Tagschicht 100 %
8 Kardiologie - 19 - Nachtschicht 100 %
9 Kardiologie - BS 02 - Tagschicht 100 %
10 Kardiologie - BS 02 - Nachtschicht 100 %
11 Kardiologie - 18 - Tagschicht 100 %
12 Kardiologie - 18 - Nachtschicht 100 %
13 Kardiologie - BS 01 - Tagschicht 100 %
14 Kardiologie - BS 01 - Nachtschicht 100 %
15 Kardiologie - 17 - Tagschicht 100 %
16 Kardiologie - 17 - Nachtschicht 100 %
17 Kardiologie - 14 - Tagschicht 100 %
18 Kardiologie - 14 - Nachtschicht 100 %
19 Unfallchirurgie - 6 - Tagschicht 100 %
20 Unfallchirurgie - 6 - Nachtschicht 100 %
21 Unfallchirurgie - BS 03 - Tagschicht 100 %
22 Unfallchirurgie - BS 03 - Nachtschicht 100 %
23 Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - 7 - Tagschicht 100 %
24 Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - 7 - Nachtschicht 100 %

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG
I e

1 Intensivmedizin - 20 - Tagschicht 86,03 %

2 Intensivmedizin - 20 - Nachtschicht 92,05 %
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m Bereich - Station - Schicht Erfullungsgrad

3

4

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Intensivmedizin - 21 - Tagschicht

Intensivmedizin - 21 - Nachtschicht

Innere Medizin, Kardiologie - 15 - Tagschicht

Innere Medizin, Kardiologie - 15 - Nachtschicht

Innere Medizin, Kardiologie - 19 - Tagschicht

Innere Medizin, Kardiologie - 19 - Nachtschicht
Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - BS 02 - Tagschicht

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - BS 02 -
Nachtschicht

Innere Medizin, Kardiologie - 18 - Tagschicht
Innere Medizin, Kardiologie - 18 - Nachtschicht
Allgemeine Chirurgie - BS 01 - Tagschicht
Allgemeine Chirurgie - BS 01 - Nachtschicht
Innere Medizin, Kardiologie - 14 - Tagschicht
Innere Medizin, Kardiologie - 14 - Nachtschicht
Innere Medizin, Kardiologie - 17 - Tagschicht
Innere Medizin, Kardiologie - 17 - Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin, Kardiologie,
Unfallchirurgie - 6 - Tagschicht

Allgemeine Chirurgie, Innere Medizin, Kardiologie,
Unfallchirurgie - 6 - Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - BS 03 - Tagschicht

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - BS 03 -
Nachtschicht

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - 7 - Tagschicht

Allgemeine Chirurgie, Unfallchirurgie - 7 - Nachtschicht

Datenjahr 2021

96,16 %
94,79 %
98,2 %

97,01 %
85,63 %
92,22 %

73,35 %

94,61 %

97,06 %
98,32 %
98,5 %

97,9 %

92,56 %
97,08 %
92,81 %

96,11 %

95,98 %

93,59 %

89,22 %

97,6 %

96,71 %

91,92 %
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