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Einleitung

Einleitungstext

Sehr geehrte Damen und Herren, liebe Patientinnen und Patienten,

mit diesem Qualitétsbericht informieren wir Sie tiber unsere Kliniken und Abteilungen, unsere Leistungsangebote und
die Umsetzung von Qualitdtskriterien. Als Plankrankenhaus ist die Raphaelsklinik Teil der Ludgerus-Kliniken Miinster
GmbH. Zur Raphaelsklinik gehéren 10 medizinische Kliniken sowie ein Department fiir Altersmedizin. Unser
Krankenhaus hat 261 Betten und beschéftigt rund 720 in Voll- und Teilzeit angestellte Mitarbeiter*innen, die 8155
stationdre und 1576 ambulante Patientinnen und Patienten im Berichtsjahr behandelten, pflegten und betreuten.

Die Ludgerus-Kliniken mit dem Standort Raphaelsklinik haben seit Jahren ein reifes Qualitéts- und
Risikomanagementsystem etabliert, das die Kliniken, Abteilungen und Organzentren unterstiitzt. Die Raphaelsklinik ist
nach DIN ISO 9001:2015 zertifiziert. Der Qualitédtsbericht umfasst die Struktur- und Leistungsdaten sowie Daten der
gesetzlichen Qualitétssicherung im Teil C der maschinenlesbaren Version.

Fiir die Erstellung des Qualititsberichts verantwortliche Person

Name Dr. Anna Stolze

Position Leitung Qualitits- und Risikomanagement
Telefon 0251/976 - 5800

Fax

E-Mail an.stolze@alexianer.de

Fiir die Vollstiindigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitéitsbericht verantwortliche Person

Name Maik Biischer

Position Regionalgeschéftsfiihrer
Telefon 0251/976 - 2000

Fax 0251/976 - 2021

E-Mail maik.buescher@alexianer.de

Weiterfiihrende Links

URL zur Homepage https://www.raphaelsklinik.de

Weitere Links o http://www.clemenshospital.de

o http://www.alexianer.de
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH
Institutionskennzeichen 260550142
Hausanschrift Loerstrafie 23
48143 Miinster
Postanschrift Diiesbergweg 124
48153 Miinster
Telefon 0251/5007 -0
E-Mail info.raphaelsklinik@alexianer.de
Internet http://www.raphaelsklinik.de

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name ____ ____Positon ______Telefon ______Fax_______EMail |
Prof. Dr. med. Jorn Arztlicher Direktor / 0251 /5007 - 2580 info.raphaelsklinik@al
Steinbeck Chefarzt des exianer.de

Departments fiir

Schulter-,

Ellenbogenchirurgie

und Sportorthopéadie
Prof. Dr. med. Peter  Arztlicher Direktor / 0251 /976 - 2380 p-feindt@alexianer.de
Feindt Chefarzt der Klinik fiir

Thoraxchirurgie

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

[Name __________Position_________Telefon _______Fax_________EMail ______

Werner Murza Pflegedirektor 0251 /5007 - 2049 0251/5007 - 2504 w.murza@alexianer.de

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Gerold Wolters Kaufménnischer 0251/976 -2020 g.wolters@alexianer.d
Direktor e

I1. Angaben zum Standort, iiber den berichtet wird

Name Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik
Institutionskennzeichen 260550142
Standortnummer aus dem 773050000
Standortverzeichnis
alte Standortnummer 02
Hausanschrift Loerstralie 23
48143 Miinster
Postanschrift Loerstralie 23
48143 Miinster
Internet https://www.raphaelsklinik.de/

Arztliche Leitung des berichtenden Standorts
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Prof. Dr. med. J6rn Arztlicher Direktor / 0251 / 5007 - 2580 info.raphaelsklinik@al
Steinbeck Chefarzt des exianer.de
Departments fiir
Schulter-,
Ellenbogenchirurgie

und Sportorthopadie

Pflegedienstleitung des berichtenden Standorts

Werner Murza Pflegedirektor 0251 /5007 - 2049 0251/5007 - 2504 w.murza@alexianer.de

Verwaltungsleitung des berichtenden Standorts

Gerold Wolters Kaufmaénnischer 0251/976 - 2020 g.wolters@alexianer.d
Direktor e

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH

Art freigemeinniitzig

A-3 Universitiitsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Lehrkrankenhaus Akademisches Lehrkrankenhaus

Universitat o Universitat Miinster
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A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Kommentar / Erliuterung

Individuelle pflegerische Schulungen
und Beratungen werden angeboten;
Familiale Pflege
Angebot der Atemtherapie in der
Abteilung Physiotherapie; 2
Atmungstherapeuten sind fiir die
Klinik IM
2/Pneumologie/Clemenshospital tatig.
MPO06 Basale Stimulation Praxisbegleiterin fiir Basale
Stimulation (Clemenshospital), Basale
Stimulation ist Teil des
Pflegekonzeptes
MPO08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung Eine zeitnahe Planung und
Organisation von ambulanter und/oder
stationdrer Rehabilitation erfolgt iiber
den Sozialdienst.
MP09 Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden Onkologisches Pflegekonzept,
interdisziplindre palliative Betreuung
und Begleitung, Palliativstation in der
Raphaelsklinik, Vernetzung mit
ambulanten Diensten und stationdren

Einrichtungen

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie Golfklinik durch Mediziner und
Physiotherapeuten

MP12 Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder) Clemenshospital: Neurochirurgische

und neurotraumatologische
Friihrehabilitation, Kinder-ZNS;
Clemenshospital und Raphaelsklinik:
Konzept der therapeutisch-
aktivierenden Pflege, weitergebildete
Therapeuten

MP13 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker ~ Schulung und Beratung fiir
Angehorige und Patienten
entsprechend der Richtlinie der
Deutschen Diabetes Gesellschaft

MP14 Diét- und Erndhrungsberatung Schulung und Beratung fiir
Angehorige und Patienten im Rahmen
der Pravention, Therapie und

Rehabilitation

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege Rahmenvertrag Entlassmanagement ist
umgesetzt; Casemanagement teilweise
etabliert

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie Clemenshospital: Neurochirurgische

und neurotraumatologische
Friihrehabilitation, Kinder-ZNS,
Pédiatrie; Raphaelsklinik: Innere
Medizin-Geriatrische
Komplexbehandlung
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MP17

MP18

MP21

MP22
MP24

MP25
MP26

MP27

MP29
MP31
MP32

MP34

MP37

MP39

MP42

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

FuBireflexzonenmassage

Kinésthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Manuelle Lymphdrainage

Massage
Medizinische Fu3pflege

Musiktherapie

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Bédertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder

Gruppentherapie
Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen

und Patienten sowie Angehdrigen

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Kommentar / Erlauterung

Clemenshospital: Padiatrie,
neurotraumatologische und
kinderneurologische
Friihrehabilitation,
Lungenkrebszentrum, Pneumologie;
Raphaelsklinik: Intensivstation,
Palliativstation, geriatrische
Komplexbehandlung

Mehrere fortgebildete
Physiotherapeuten

Fachlehrerin Viv-Arte® Kinésthetik
Plus, praxisnahes Schulungsprogramm
nach dem Viv-Arte® Kinésthetik Plus
Konzept

Konsiliarisch titige Kontinenzberater
Mehrere ausgebildete
Lymphdrainagetherapeuten

Mehrere ausgebildete Masseure/med.
BademeisterInnen

Durch externen Leistungsanbieter;
Vermittlung wird durchgefiihrt
Clemenshospital: Neurochirurgische
und neurotraumatologische
Friihrehabilitation, Kinder-ZNS,
Pédiatrie; Raphaelsklinik:
Palliativstation

Experten fiir Manualtherapie
Ultraschall- und Elektrotherapie, Tens
Einzeltherapien (stat. und ambulant)

Beide Kliniken: Fiir Krebspatienten
erfolgt eine Beratung durch
Psychoonkologinnen unterstiitzt durch
onkologisch und palliativ
weitergebildete Pflegepersonen;
Clemenshospital: Diagnostik und
Behandlung von Séuglingen, Kindern
und Jugendlichen

Speziell in der Schmerztherapie
fortgebildete Pflegefachkrifte
unterstiitzen die arztliche
Schmerztherapie. Sie betreuen
Patienten in allen Klinikbereichen,
unter anderem auch im Rahmen der
Akutschmerztherapie, wenn spezielle
Schmerzpumpen zum Einsatz
kommen.

Beratung zur Sturz- und
Dekubitusprophylaxe, Pflegeanleitung,
Familiale Pflege

Pflegevisiten, Pflegeexperten,
Ubergabe am Krankenbett,
Expertenstandards (Sturz, Schmerz,
Dekubitus, Erndhrung, Kontinenz,
Entlassung, Mundgesundheit),
Aromapflege, Familiale Pflege

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 12



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

MP44

MP45

MP47

MP48

MP51

MP52

MP53

MP54

MP59

MP63

MP64

MP68

ebot

Stimm- und Sprachtherapie/Logopédie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopédietechnik
Wiérme- und Kélteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Aromapflege/-therapie

Asthmaschulung

Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

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

Kommentar / Erlduterung

Clemenshospital: neurochirurgische
und neurotraumatologische
Friihrehabilitation, Kinder-ZNS,
Pédiatrie. Raphaelsklinik: Innere
Medizin- Geriatrische
Komplexbehandlung
PflegeexpertInnen fiir Stoma, Wunde
und Kontinenz konsiliarisch tétig;
Durchfiihrung von Schulungen

Durch externe Leistungsanbieter,
Vermittlung wird durchgefiihrt
Physikalische Therapie: Fango, Heif3e
Rolle, HeiB3luft, Eis
Pflegeexpertlnnen fiir Stoma, Wund
und Kontinenzberatung / -versorgung
konsiliarisch tdtig; Durchfithrung von
Schulungen

Je nach Klinik Vermittlung und
Zusammenarbeit mit: Anonyme
Alkoholiker, Krisenhilfe,
Krebsberatungsstelle, Diabetiker-
Verein, Nichtraucher-Werkstatt,
Hypertonie, Gesprachs- und
Informationskreis Brustkrebs, ILCO,
Mucoviszidose ¢.V., Frithe Hilfen e.V,
SELP, DCCV

Anwendung der Aromapflege zur
Steigerung des Wohlbefindens und
Erhohung der Lebensqualitit. Mehrere
ausgebildete Aromaexpertlnnen,
Schulungsangebote und konsiliarische
Unterstiitzung

Clemenshospital: Pédiatrie ; beide
Krankenhduser: Physiotherapie
Clemenshospital: Neurochirurgische
und neurotraumatologische
Friihrehabilitation, Kinder-ZNS,
Pédiatrie; Raphaelsklinik: Geriatrische
Komplexbehandlung

Sozialrechtliche Begleitung, Beratung
und Betreuung der Patienten durch den
Sozialdienst im Rahmen des
Aufnahme- und
Entlassungsmanagements.
Besichtigungen und Fithrungen,
Informationsveranstaltungen,
Vortrige, Fortbildungsangebote,
Patientenrundgang, Tag der offenen
Tiir, Messeauftritte,
Patientenseminare, Pflegekurse fiir
Angehdrige

Ambulante Pflege und Kurzzeitpflege
werden durch beide Kliniken
angeboten; enge Zusammenarbeit mit
dem Informationsbiiro Pflege der Stadt
Miinster
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot Kommentar / Erliuterung

NMO02

NMO03

NMO09

NM10

NMI11

NM42

NM49

NM60

NMo66

Ein-Bett-Zimmer

Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

Unterbringung Begleitperson
(grundsétzlich moglich)

Zwei-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

Seelsorge/spirituelle Begleitung

Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Berticksichtigung von besonderen
Erndhrungsbedarfen

Mit unterschiedlichen
Ausstattungen, kostenfreier
Telefon- und
Fernsehanschluss,
zusétzliche Mentiauswahl
Mit unterschiedlichen
Ausstattungen, kostenfreier
Telefon- und
Fernsehanschluss,
zusétzliche Meniiauswahl
In beiden Kliniken im
Bedarfsfall im
Patientenzimmer mdglich
Mit unterschiedlichen
Ausstattungen, kostenfreier
Telefon- und
Fernsehanschluss,
zusétzliche Mentiauswahl
Mit unterschiedlichen
Ausstattungen, kostenfreier
Telefon- und
Fernsehanschluss,
zusitzliche Mentiauswahl
Romisch-katholisch/ev.;
geregelte Verfahren mit der
Seelsorge fiir die
Kontaktaufnahme und
Betreuung, seelsorgerische
Gesprache und
Sakramentenspendung,
Vermittlung zu
Kontaktpersonen weiterer
Religionsgemeinschaften
nach Bedarf

Es finden vielfiltige
Informationsveranstaltungen
z.B. jahrlich in allen
Organzentren und jahrlich
im Frithjahr im
Onkologischen Zentrum
(MAgKs) statt.

In allen zertifizierten
Zentren werden Angebote
durch Selbsthilfegruppen
ermdglicht.

Besondere
Erndhrungsgewohnheiten
konnen bei der
Essensbestellung
berticksichtigt werden.
Erndhrungsberatungen durch
Diétassistenten und
Nutrician Care Nurse sind
moglich.
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Leistungsangebot Kommentar / Erliuterung

NM68 Abschiedsraum

NM69 Information zu weiteren nicht-
medizinischen Leistungsangeboten des
Krankenhauses (z. B. Fernseher, WLAN,
Tresor, Telefon, Schwimmbad,
Aufenthaltsraum)

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung

Name Kerstin Hachner
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Mitarbeiterin Checkpoint
Telefon 0251 /5007 - 2263

Fax

E-Mail k.hachner@alexianer.de

A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit
Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung

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

BF04 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grofer und kontrastreicher In den Aufziigen vorhanden;
Beschriftung Aufsteller, Roll-ups

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen iiberwiegend

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen iberwiegend

BF09 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auf3en) vorhanden

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher im Foyer

BF11 Besondere personelle Unterstiitzung Geschultes Pflegepersonal steht

umfassend in allen Bereichen zur
Verfligung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Bereitstellung gewahrleistet
Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem teilweise vorhanden
Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-geréte fiir Patientinnen und teilweise vorhanden
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrofe

BF21 Hilfsgerite zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und Patientenlifter, Gleittiicher
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrofe

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Bereitstellung durch externe Anbieter
Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe gewidhrleistet

BF24 Diatische Angebote Es werden alle Didtformen bei

Allergien sowie eine allergenarme
Kost angeboten. Religiose
Erndhrungsvorschriften kdnnen
beriicksichtigt werden.

BF25 Dolmetscherdienste Dolmetscherdienste konnen in
Anspruch genommen werden
BF26 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Fremdsprachenkenntnisse des

Personals konnen iiber das
Dienstplanprogramm abgerufen
werden.

BF32 Réumlichkeiten zur religiosen und spirituellen Besinnung Krankenhauskapelle; Clemenshospital:
muslimischer Gebetsraum
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Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit
Mobilititseinschrankungen

BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs
fiir Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen
BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Nr. Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewiihlte Kommentar / Erliuterung
wissenschaftliche Titigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und MHH Hannover: Prof. Hoffmann;
Universitdten OVGU Magdeburg: PD Dr. Peitz;
WWU Miinster: Prof. Kabar, Prof.
Lebiedz
FLO03 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Famulaturen und PJ sind in allen

Kliniken moglich: Lehrvisiten,
,,Bedside-Teaching®, Rontgen- und
Fallbesprechungen, thematisch
vielfaltige
Fortbildungsveranstaltungen,
praktische Kurse, Erfahrungen in der
Notaufnahme und auf der
Intensivstation, Teilnahme an unserem
Fort- und Weiterbildungsangebot

FL04 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Radiologie: UK Leipzig
Universititen
FLO5 Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien Prof. Hoffmann: Teilnahme an Studien

im Rahmen des Darmkrebs- und
Pankreaszentrums; Radiologie:
Teilnahme im Rahmen des
onkologischen Studienzentrums

FLO7 Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch- Radiologie: Prof. WeBling
wissenschaftlichen Studien
FLOS8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher Prof. Hoffmann: Editorial Board

Hepatobiliary and Pancreatic Diseases
International; PD Dr. Peitz: s.
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
/?term=Ulrich+peitz

FL09 Doktorandenbetreuung PD Dr. Peitz, Prof. Hoffmann, Prof.
Kabar, Prof. Lebiedz

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erliuterung

HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und Ausbildungsstelle
Krankenpfleger
HBO03 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und Angebot des praktischen Einsatzes im
Physiotherapeut Bereich der Ausbildung
HBO05 Medizinisch-technische Radiologieassistentin undMedizinisch- ~ Ausbildungsstelle
technischer Radiologieassistent (MTRA)
HBO7 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer In Kooperation mit dem UKM, Nils-
Assistent (OTA) Stensen-Bildungszentrum, ZAB
Giitersloh, Hamm-Heesen, Franziskus-
Stiftung
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HB15 Andisthesietechnische Assistentin und Anésthesietechnischer Angebot des praktischen Einsatzes im
Assistent (ATA) Bereich der Ausbildung
HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer Einjahrige Ausbildung zur
Pflegefachassistenz
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachménner Zentralschule fiir Gesundheitsberufe
HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc. in Kooperation mit der FH Miinster

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Anzahl der Betten 261
A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille

Vollstationére Fallzahl 8155
Teilstationdre Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 1576
Fallzahl der stationsédquivalenten 0

psychiatrischen Behandlung (StdB)
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A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 69,34
Personal mit direktem 68,81
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,53
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 69,34

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 34,61

Personal mit direktem 34,22

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,39

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00

Stationdre Versorgung 34,61

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

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 6

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrifte 0,32
Personal mit direktem 0,32
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,32

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 0,32
Personal mit direktem 0,32
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,32

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 177,66
Personal mit direktem 174,96
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 2,70

Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 2,25
Stationédre Versorgung 175,41

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 10,66
Personal mit direktem 10,66
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,69
Stationdre Versorgung 9,97

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 8,83
Personal mit direktem 8,71
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,12
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 8,83

Pflegefachmiinner und Pflegefachfrauen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 7,14
Personal mit direktem 7,14
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationédre Versorgung 7,14

Pflegefachmiinner B.Sc. und Pflegefachfrauen B.Sc.

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 2,31
Personal mit direktem 2,31
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 2,31

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 3,08
Personal mit direktem 3,08
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 3,08

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1,25
Personal mit direktem 1,25
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00

Beschiftigungsverhéltnis
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Ambulante Versorgung 0,00
Stationédre Versorgung 1,25

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 5,62
Personal mit direktem 5,62
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,37
Stationdre Versorgung 5,25

Anaisthesietechnische Assistentinnen und Anéisthesietechnische Assistenten

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 0,25
Personal mit direktem 0,25
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 0,25

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 21,52

Personal mit direktem 21,52

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 2,87

Stationdre Versorgung 18,65

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

A-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal und Genesungsbegleitung in
Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.3.1 Ausgewihltes therapeutisches Personal

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0,00
Personal mit direktem 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 0,00

A-11.3.2 Genesungsbegleitung

Genesungsbegleiterinnen und Genesungsbegleiter

Anzahl Personen

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

peutisches Personal i peut (SP05)
Anzahl Vollkréfte 0,79
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Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,79
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,79

Kommentar/ Erldauterung

Spezielles therapeutisches Personal Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/
Medizinischer Bademeister (SP15)

Anzahl Vollkrifte 1,98

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 1,98

Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1,98

Kommentar/ Erléduterung

Spezielles therapeutisches Personal Physiotherapeutin und Physiotherapeut (SP21)
Anzahl Vollkrifte 10,66

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 10,66

Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 10,66

Kommentar/ Erlduterung

peutisches Personal Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe (SP23)
Anzahl Vollkrifte 0,5
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,5
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,5

Kommentar/ Erlduterung

peutisches Personal Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter (SP25)
Anzahl Vollkrifte 2,54
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,54
Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 2,54

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Assistentin fiir

Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer
Assistent fiir Funktionsdiagnostik (MTAF) (SP43)
Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 1
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Personal ohne direktes Beschaftigungsverhéltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1

Kommentar/ Erlauterung

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und
Medizinisch-technischer Laboratoriumsassistent
(MTLA) (SP55)

Anzahl Vollkrifte 0,13

Personal mit direktem Beschéftigungsverhiltnis 0,13

Personal ohne direktes Beschéiftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,13

Kommentar/ Erlduterung

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technische Radiologieassistentin und
Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)
(SP56)

Anzahl Vollkrifte 5,12

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 5,12

Personal ohne direktes Beschiftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 5,12

Kommentar/ Erlduterung
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Dr. rer. nat. Anna Stolze

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leitung Qualitdts- und Risikomanagement
Telefon 0251 976 5800

Fax 0251 976 4440

E-Mail an.stolze@alexianer.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Interdisziplindr
Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name Dr. rer. nat. Anna Stolze

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leitung Qualitéts- und Risikomanagement
Telefon 0251 976 5800

Fax 0251 976 4440

E-Mail an.stolze@alexianer.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form eines ja — Arbeitsgruppe nur Risikomanagement
Lenkungsgremiums bzw. einer Steuergruppe, die
sich regelméBig zum Thema Risikomanagement

austauscht?

Beteiligte Abteilungen / Funktionsbereiche Drei ausgebildete Risikomanager sowie vier weitere Mitarbeitende
aus den Bereichen Arztlicher Dienst, Pflegedienst und
Qualitdtsmanagement leiten das klinische Risikomanagement im
engen Austausch mit der Betriebsleitung.

Tagungsfrequenz des Gremiums wochentlich

A-12.2.3 Instrumente und Mafinahmen

Instrument / MaBinahme
RMO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Organisationsstatut - QRM

Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM- 2023-09-04
Dokumentation) liegt vor

RMO02 RegelmiaBige Fortbildungs- und
Schulungsmafinahmen

RMO03 Mitarbeiterbefragungen

RMO04 Klinisches Notfallmanagement Handbuch Notaufnahme
2024-04-26

RMO5 Schmerzmanagement Schmerzmanagement Handbuch Raphaelsklinik
2020-09-29

RMO06 Sturzprophylaxe Leitlinie Sturzpravention und Umgang mit Sturz
2022-01-24
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Instrument / Mafinahme

RMO7

RMO8

RMO09

RM10

RM12
RM13
RM14

RMI15

RM16

RM17

RM18

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

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden
MalBnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geréten

Strukturierte Durchfithrung von interdiszipliniren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteter
Blutverlust

Praoperative, vollstindige Présentation
notwendiger Befunde

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs-
und Patientenverwechselungen

Standards fiir Aufwachphase und postoperative
Versorgung

Entlassungsmanagement

Dekubitusprophylaxe - Pflegerische
Handlungsrichtlinie
2022-01-24

VA freiheitsentziehende Maflnahmen
2022-08-03

Medizintechnik - Organisationshandbuch
2022-07-26

Tumorkonferenzen

Mortalitits- und Morbiditatskonferenzen
Pathologiebesprechungen
Palliativbesprechungen

Qualitatszirkel

Andere Hygiene, Wundmanagement,
Schmerzmanagement, Onkologische Fachpflege,
Ortho-Geriatrische Besprechung

Geschiftsordnung OP
2023-03-22

Geschiftsordnung OP
2023-03-22

Handhabung-Patientenarmband
2023-06-28

Postoperative Routineiiberwachung auf der
Normalstation
2022-10-04

Entlassmanagement
2023-11-29

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes

vl Ja

Fehlermeldesystem?

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten

Vvl Ja

Ereignisse regelméfig bewertet?

Tagungsfrequenz

Umgesetzte Verdnderungsmalnahmen bzw.
sonstige konkrete Maflnahmen zur Verbesserung

der Patientensich

quartalsweise

erheit

SOP Zentrales Fehler- u. Beschwerdemanagement, Strukturierte
OP-Checkliste, Team-Time-Out, praoperative Patientencheckliste
nach WHO-KTriterien, Patientenidentifikation durch Armbénder,

Ausweitung des Reanimationstrainings ( MegaCode),
Deeskalationstraining

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit ~ 2024-06-25
dem Fehlermeldesystem liegen vor
IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen quartalsweise
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Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem
IF03 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang  jahrlich

mit dem Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von
Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem Ja
Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelméBig bewertet? Ja
Tagungsfrequenz wochentlich

Einrichtungsiibergreifende Fehlermeldesysteme

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem
EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-

Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen,
Kassenérztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-
Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, Bundesirztekammer)

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 2 Krankenhaushygieniker extern und intern

Krankenhaushygienikerinnen

Hygienebeauftragte Arzte und 5 Nach Risikoprofil der einzelnen Kliniken benannt und mit dem

hygienebeauftragte Arztinnen Gesundheitsamt abgestimmt.

Hygienefachkrifte (HFK) 2

Hygienebeauftragte in der Pflege 17 Alle Pflegekrifte wurden geschult 40 Std. nach DGKH-
Empfehlungen. In jedem Bereich ist mindestens eine HBP etabliert.

Eine Hygienekommission wurde Ja

eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjahrlich

Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Prof. Dr. med. Peter Feindt
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt / Thoraxchirurgie
Telefon 0251 976 5760

Fax

E-Mail p-feindt@alexianer.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefifikatheterassoziierter Infektionen

Werden am Standort zentrale Venenkatheter eingesetzt? ja
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem ja
Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemafBinahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Kopfhaube ja
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Anwendung weiterer Hygienemafnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
Anwendung weiterer Hygienemainahmen: Steriles Abdecktuch ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?

Standard Liegedauer ZVK

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienckommission ja
autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst? ja
Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder ja
die Hygienekommission autorisiert?

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Arzneimittelkommission oder ja
die Hygienekommission autorisiert?

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

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor? ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wiahrend und nach dem ja
Verbandwechsel)

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

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygieneckommission ja
autorisiert?

A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Der Héndedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fiir das Ja

Berichtsjahr erhoben?

Hiandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 39 ml/Patiententag
Ist eine Intensivstation vorhanden? Ja

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das Berichtsjahr Ja

erhoben?

Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 169 ml/Patiententag
Die Erfassung des Hiandedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? ja
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patientinnen [/ ja
und Patienten liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen

mit resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des

Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden).

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

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Hygienebezogene Maflnahme Kommentar/ Erliuterung

HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- CDAD-KISS
Infektions-Surveillance-System HAND-KISS
(KISS) des nationalen ITS-KISS

Referenzzentrums fir Surveillance ] MRSA-KISS
von nosokomialen Infektionen OP-KISS
STATIONS-KISS

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Zertifikat Silber Teilnahme seit 2017
,,Aktion Saubere Hande“ (ASH)
HMO05 Jahrliche Uberpriifung der jéhrlich Validierung

Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiterinnen  jéhrlich

und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

Schulungen erfolgen laufend,
geplant und anlassbezogen;
zusétzlich erfolgt jahrlich
verpflichtend eine webbasierte
Hygieneschulung

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt.

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang Ja

mit miindlichen Beschwerden

Der Ablauf, die Bearbeitung und Auswertung
einer Beschwerde mit entsprechenden
Zustandigkeiten ist klar geregelt. Hierzu liegt eine
Verfahrensanweisung vor. Die
Abteilungs-/Klinikleitungen erhalten zweimal
jahrlich eine Auswertung iiber die
Riickmeldungen ihres Bereichs.

Erfasst werden Kundenbeschwerden iiber ein
Formular, per E-Mail oder im direkten Gesprach.
Die Formulare liegen in den von Patienten
tangierten Bereichen gut sichtbar aus. Aufgestellte
Kundenmitteilungskasten sind als "Briefkédsten”
Zu nutzen.

Die Beschwerdeannahme erfolgt grundsitzlich
durch jeden Mitarbeitenden. Verschiedene
Priorisierungsebenen erleichtern einen schnellen,
beschwerdebezogenen Umgang.
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Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang Ja Uber ein Formblatt "Lob und Kritik" werden

mit schriftlichen Beschwerden Riickmeldungen erfasst und bearbeitet. Die
Bearbeitung schriftlicher Beschwerden erfolgt
iiber die jeweils verantwortliche
Abteilungs-/Klinikleitung.

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Ja Grundsétzlich ist die Riickmeldefrist von 14
Beschwerdefiihrer oder Beschwerdefiihrerinnen Tagen nicht zu iliberschreiten.

sind schriftlich definiert

Eine Ansprechperson fiir das Ja Grundsitzlich sind die Ansprechpartner fiir
Beschwerdemanagement mit definierten Beschwerden benannt. Jeder Mitarbeitende kann
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt eine Beschwerde entgegennehmen.

Ein Patientenfiirsprecher oder eine Ja

Patientenfiirsprecherin mit definierten

Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt

Anonyme Eingabemoglichkeiten existieren Ja Das Formblatt "Lob und Kritik" kann sowohl
namentlich wie auch anonym ausgefiillt werden.
Ebenso kann man iiber die Internetseite der
Raphaelsklinik anonym eine Riickmeldung an
grm.lud@alexianer.de schicken.

Patientenbefragungen Ja
Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Arbeitsschwerpunkt

Irmela Fluck Qualitéts-Risiko- 0251 976 5858 grm.raphaelsklinik@al
Beschwerdemanagem exianer.de
ent

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Arbeitsschwerpunkt

Roswitha Zeisberg Patientenfiirsprecherin 0251 5007 2501 r.zeisberg@alexianer.d
e

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe oder ein ja — Arzneimittelkommission
zentrales Gremium, die oder das sich regelméfig

zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit

austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fir die keine Person benannt
Arzneimitteltherapiesicherheit

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
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Anzahl Apotheker 6
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 7
Kommentar/ Erldauterung im Rahmen einer Kooperation

A-12.5.4 Instrumente und Mafinahmen

Die Instrumente und MaBBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die
im Folgenden gelisteten Instrumente und Mallnahmen adressieren Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung
und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte
bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zuséatzlich konnen 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 MaBnahmen es konkret umgesetzt hat.

Die folgenden Aspekte konnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

o Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

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

o Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen: Arzneimittelanamnese —
Verordnung — Patienteninformation

o Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kdnnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z. B. beziiglich
Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstdndigkeit der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet,
Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-Verhéltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen
u. A.) und Ressourcenabwigungen. AuBerdem kénnen Angaben zur Unterstiitzung einer zuverlissigen
Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

o Entlassung

Dargestellt werden kdnnen insbesondere die MaBBnahmen der Krankenhiuser, die sicherstellen, dass eine strukturierte
und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte, sowie
die angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und
Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Instrument / MaBnahme

ASO01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu AMTS bezogenen
Themen

AS02 Vorhandensein adressatengerechter
und themenspezifischer
Informationsmaterialien fiir
Patientinnen und Patienten zur ATMS
z. B. fiir chronische Erkrankungen, fiir
Hochrisikoarzneimittel, fiir Kinder
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Instrument / Mafinahme

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

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

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Sonstige elektronische
Versorgung von Patientinnen und Unterstiitzung (bei z.B. Bestellung,
Patienten mit Arzneimitteln Herstellung, Abgabe)
Elektronisches Bestellsystem mit der
beliefernden Apotheke
AS12 Mafnahmen zur Minimierung von Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
Medikationsfehlern pharmazeutische Visiten, antibiotic

stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem
einrichtungsiiber-greifenden
Fehlermeldesystem (siche Kap.

12.2.3.2)
ASI13 MaBnahmen zur Sicherstellung einer Aushéndigung von
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach arzneimittelbezogenen Informationen
Entlassung fiir die Weiterbehandlung und

Anschlussversorgung des Patienten im
Rahmen eines (ggf. vorlaufigen)
Entlassbriefs

Aushéndigung von
Patienteninformationen zur
Umsetzung von
Therapieempfehlungen

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe
oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-12.6 Pravention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

Werden Praventions- und ja
InterventionsmafBnahmen zu Missbrauch und

Gewalt als Teil des einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagements vorgesehen?

Werden Kinder und/oder Jugendliche versorgt? Nein
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite |Umgangssprachliche Kommentar / Erliuterung
Bezeichnung

AA01 Angiographiegerét/
DSA (X)

AA08 Computertomograph Ja 160-zeilig
(CT) (X)

AA10 Elektroenzephalograp Ja Fiir Erwachsene
hiegeritt (EEG) (X)

AAl4 Gerit fiir Ja
Nierenersatzverfahren
X)

AAI18 Hochfrequenzthermot Ja
herapiegerit

AA21 Lithotripter (ESWL) Nein

AA22 Magnetresonanztomog Ja
raph (MRT) (X)

AA32 Szintigraphiescanner/ Ja
Gammasonde

AA33 Uroflow/ Nein
Blasendruckmessung/
Urodynamischer
Messplatz

AAS0 Kapselendoskop Ja

AAST Radiofrequenzablation Nein
(RFA) und/oder
andere
Thermoablationsverfa
hren

AA69 Linksherzkatheterlabo Ja Uber externer Dienstleister
r (X)

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GB-A gemiify §136C Absatz 4
SGBV

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

14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe / 14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet.

Notfallstufe des Krankenhauses Umstand der Zuordnung des Modul der speziellen
Krankenhauses zur jeweiligen Notfallversorgung
Notfallstufe

Stufe 1 Erfiillung der Voraussetzungen der
jeweiligen Notfallstufe

14.4 Kooperation mit Kassenérztlicher Vereinigung (geméifl § 6 Abs. 3 der Regelungen zu den
Notfallstrukturen)

Das Krankenhaus verfiigt {iber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenérztlichen ja
Vereinigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde.
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Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist geméf § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 3 ja
Alternative 2 SGB V in den vertragsérztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der Kassenirztlichen Vereinigung eingebunden.
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 1500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefirztinnen/-drzte

Name Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Matthias Hoffmann

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt / Spezielle Viszeralchirurgie; Leiter des
Darmkrebs-, Schilddriisen- und Pankreaszentrums
(zertifiziert nach DKG und DGAV)

Telefon 0251/5007 - 2321

Fax 0251 /5007 - 2326

E-Mail matthias.hoffmann@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstral3e 23

PLZ / Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

allgemein-und-viszeralchirurgie/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

VCl14 Speiser6hrenchirurgie

V(21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VCS58 Spezialsprechstunde Schilddriisenerkrankung,
GefaBerkrankung

VC62 Portimplantation

VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

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

Vollstationédre Fallzahl 1264
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

E04 364 Sonstige nichttoxische Struma

C73 89 Bosartige Neubildung der Schilddriise

K40 74 Hernia inguinalis

K80 71 Cholelithiasis

D34 56 Gutartige Neubildung der Schilddriise

EO05 44 Hyperthyreose [Thyreotoxikose]

K35 40 Akute Appendizitis

D35 38 Gutartige Neubildung sonstiger und nicht niher bezeichneter endokriner Driisen
K43 33 Hernia ventralis

C18 32 Bosartige Neubildung des Kolons

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

5-069 636 Andere Operationen an Schilddriise und Nebenschilddriisen

5-061 407 Hemithyreoidektomie

5-063 176 Thyreoidektomie

5-511 155 Cholezystektomie

5-983 135 Reoperation

5-469 126 Andere Operationen am Darm

5-932 120 Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebeverstirkung
9-984 109 Pflegebediirftigkeit

5-067 108 Parathyreoidektomie

5-98c 99 Anwendung eines Klammernahtgerites und sonstiger Nahtsysteme
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B-[1].8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen |Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AMO7 Privatambulanz Privatambulanz
Allgemein- und
Viszeralchirurgie
AM11  Vor- und nachstationdre
Leistungen nach § 115a
SGB V

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

5-399 61 Andere Operationen an Blutgefd3en

5-530 58 Verschluss einer Hernia inguinalis

5-534 21 Verschluss einer Hernia umbilicalis

5-490 20 Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion

5-492 16 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals
1-502 14 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision

5-491 13 Operative Behandlung von Analfisteln

5-897 12 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis

5-493 10 Operative Behandlung von Hamorrhoiden

5-401 4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefaf3e

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

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

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

13,86
13,86

0

0
13,86
91,19769

5,2
52

0

0

5,2

243,07692

40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO06 Allgemeinchirurgie
AQ13

Nr.

ZF34 Proktologie

B-11.2 Pflegepersonal

Viszeralchirurgie
Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

32,22
31,59

0,63
0,56

31,66
39,92419

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

1,29
1,29

0

0,13
1,16
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Fille je VK/Person

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkréfte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

1089,65517

1,16
1,14

0,02

0
1,16
1089,65517

)

>

0

0
1,18
1071,18644

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,35
0,35

0
0

0,35
3611,42857

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,18
0,18

0
0

0,18
7022,22222

0,04
0,04

0
0

0,04
31600,00000

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

Anzahl Vollkrifte

2,67
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Personal mit direktem 2,67
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,11
Stationdre Versorgung 2,56

Fille je VK/Person 493,75000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 3,2
Personal mit direktem 32
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,56
Stationdre Versorgung 2,64

Fille je VK/Person 478,78787

MafBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher |Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO1 Bachelor

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQIS8 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung

ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP20 Palliative Care

ZP27 OP-Koordination/OP-Management

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-|2].1 Kliniik fiir Innere Medizin und Kardiologie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Kliniik fiir Innere Medizin und Kardiologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0100

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Dr. med. Kira Uphaus

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefirztin

Telefon 0251/5007 - 2311

Fax 0251/5007 -2318

E-Mail im1.raphaelsklinik@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstrafie 23

PLZ /Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

innere-medizin/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

Kommentar/Erléuterung
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B-|2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

V102

VI03

VIo4

VIOS

V106
VIOo7
VIO8
VI09
VI10

VI11

VI12
VI3
VIl4

VI15

VIl6
VI17
VI18
VI19

VI20
VI22
VI23

VI24
VI29
VI30
VI31
VI33
VI34
VI35
VI39
V140
V143

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoftwechselkrankheiten

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

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
Diagnostik und Therapie von infektisen und parasitiren
Krankheiten

Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von Allergien

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und AIDS)
Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstdrungen
Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen
Elektrophysiologie

Endoskopie

Physikalische Therapie

Schmerztherapie

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

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

Vollstationére Fallzahl 1215
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[2].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

148
110
150

138 Vorhofflimmern und Vorhofflattern
61 Essentielle (primére) Hypertonie
50 Herzinsuffizienz
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ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

J18
J44
E86
121
A46
125
RO7

47
45
41
37
35
33
31

Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet
Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Volumenmangel

Akuter Myokardinfarkt

Erysipel [Wundrose]

Chronische ischdmische Herzkrankheit

Hals- und Brustschmerzen

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

9-984
3-052
1-275
8-640
1-632
8-933
8-837
1-440
1-650
1-266

227
197
171
164
146
146
117
83

68

60

Pflegebediirftigkeit

Transosophageale Echokardiographie [TEE]

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

Perkutan-transluminale GefaBintervention an Herz und Koronargefaf3en
Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und Pankreas
Diagnostische Koloskopie

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen |Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AMO7

AMO8
AM11

Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)
Vor- und nachstationére
Leistungen nach § 115a

SGB V

Privatambulanz Innere
Medizin

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

1-650
5-378
1-444
5-452
3-614

15
11
<4
<4
<4

Diagnostische Koloskopie

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators
Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes
Phlebographie der Gefafle einer Extremitit mit Darstellung des Abflussbereiches

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

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

stationdre BG-Zulassung

Nein
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B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

16,78
16,29

0,49

0
16,78
72,40762

6,39
6,01

0,38

0

6,39

190,14084

40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
AQ28 Innere Medizin und Kardiologie
ZF07 Diabetologie

ZF09 Geriatrie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF52 Erndhrungsmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

23,5
22,92

0,58
0,29

2321
52,34812

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrafte

1,28
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Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

1,28
0
0,18

1,1
1104,54545

1,81
1,79

0,02
0

1,81
671,27071

0,94
0,94

0
0

0,94
1292,55319

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,36
0,36

0
0

0,36
3375,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkréfte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne dircktes
Beschiftigungsverhéltnis

0,72
0,72

0
0

0,72
1687,50000

0,36
0,36

0
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Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,36
Fille je VK/Person 3375,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 3,76
Personal mit direktem 3,76
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,74
Stationédre Versorgung 3,02

Fille je VK/Person 402,31788

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher |Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO1 Bachelor

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP07 Geriatrie ...und Pflegeexperte Delir/Demenz
ZP08 Kinasthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[3].1 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (HNO)

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde (HNO)
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2600

Art der Abteilung Belegabteilung

Leitende Arztin/Leitender Arzt

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

Dr. med.. Sigrid Schwering

Belegirztin

02501 /3009

02501 / 588905

info@hno-muensterland.de

Westfalenstrafie 132

48165 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/hals-
nasen-und-ohrenheilkunde-hno-i/team

PD Dr. med. Matthias Nieschalk

Belegirztin

0251 /9811860

0251 /44162

nie001@gmx.de

Picassoplatz 3

48143 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/hals-
nasen-und-ohrenheilkunde-hno-ii/team/

Dr. med. Ulrich Heimann

Belegarzt

0251 /9811860

0251 /44162

nie001@gmx.de

Picassoplatz 3

48143 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/hals-
nasen-und-ohrenheilkunde-hno-ii/team/

Dr. med. Gaby Eikenbusch
Belegirztin

0251/56399

0251 /56382
info@hno-muensterland.de
Biilt 13

48143 Miinster
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URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/hals-
nasen-und-ohrenheilkunde-hno-i/team

Dr. med. Wolfgang Hermann

Belegarzt

0251 /56399

0251/56382

info@hno-muensterland.de

Biilt 13

48143 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/hals-
nasen-und-ohrenheilkunde-hno-i/team

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des dufleren Ohres

VHO02 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und ~ Horverbessernde Operationen,
des Warzenfortsatzes chronische Mittelohrentziindungen

VHO03 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

VHO06 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

VHO08 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege Tonsillektomie, Adenotomie

VHI10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlenchirurgie
Nasennebenhohlen

VHI3 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie Funktionelle und dsthetische

Nasenoperation
VH23 Spezialsprechstunde Funktionelle und plastische

Nasenoperation, Mittelohrchirurgie

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

Vollstationére Fallzahl 432
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[3].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

134 164 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen

J32 150 Chronische Sinusitis

MO95 102 Sonstige erworbene Deformitédten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes

D37 8 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhohle und der
Verdauungsorgane

H66 4 Eitrige und nicht néher bezeichnete Otitis media

G47 <4 Schlafstorungen

D10 <4 Gutartige Neubildung des Mundes und des Pharynx

I35 <4 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Ziffer

5-215 435 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]

5-214 278 Submukoése Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums

5-224 147 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen

5-218 106 Plastische Rekonstruktion der inneren und dufleren Nase [Septorhinoplastik]

5-221 9 Operationen an der Kieferhdhle

5-262 8 Resektion einer Speicheldriise

9-984 8 Pflegebediirftigkeit

5-222 5 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhdhle

5-195 4 Tympanoplastik (Verschluss einer Trommelfellperforation und Rekonstruktion der
Gehdrknochelchen)

5-282 <4 Tonsillektomie mit Adenotomie

B-[3].8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen |Kommentar /
Ambulanz Erliduterung

AMI1S5 Belegarztpraxis am
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

Krankenhaus

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

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Belegirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen
Fille je VK/Person

5
86,40000

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Schwerpunktkompetenzen)

AQ18 Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

3,74
3,7

0,04
0,18

3,56
121,34831

0,24
0,24

0
0,01

0,23
1878,26086

0,05
0,05

0
0

0,05
8640,00000

0,1
0,1

0

0

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 50



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,1
4320,00000

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,04
0,04

0
0

0,04
10800,00000

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,12
0,12

0
0

0,12
3600,00000

0,11
0,11

0
0

0,11
3927,27272

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,36
0,36

0
0,05

0,31
1393,54838

0,24
0,24

0
0,05

0,19
2273,68421

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQOS8 Pflege im Operationsdienst
PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP08 Kinésthetik

ZP14 Schmerzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[4].1 Klinik fiir Himatologie und Onkologie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Himatologie und Onkologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Dr. med. Holger Timmer

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt / Himatologie/Onkologie/Palliativmedizin
Telefon 0251 /5007 - 2640

Fax 0251 /5007 - 2647

E-Mail h.timmer@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstrafie 23

PLZ /Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

haematologie-und-onkologie/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VI09 Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren

Krankheiten

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI37 Onkologische Tagesklinik Praxis im MedicalCenter des
Clemenshospitals und an der
Steinfurter Strasse 60 b

VI38 Palliativmedizin

Vi42 Transfusionsmedizin

VP14 Psychoonkologie Durch drztliche oder psychologische

Psychotherapeutinnen

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

Vollstationére Fallzahl 253
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[4].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

C34 39 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

C25 30 Bosartige Neubildung des Pankreas

C50 15 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

Cl6 11 Bosartige Neubildung des Magens

C22 11 Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengédnge
C18 10 Bosartige Neubildung des Kolons

C20 8 Bosartige Neubildung des Rektums

C17 7 Bosartige Neubildung des Diinndarmes

C90 7 Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-Neubildungen

C61 6 Bosartige Neubildung der Prostata

B-[4].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

8-98e 291 Spezialisierte stationire palliativmedizinische Komplexbehandlung

1-774 290 Standardisiertes palliativmedizinisches Basisassessment (PBA)

9-984 144 Pflegebediirftigkeit

8-800 37 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
1-632 19 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

8-144 13 Therapeutische Drainage der Pleurahohle

5-549 11 Andere Bauchoperationen

8-153 11 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhohle

8-919 10 Komplexe Akutschmerzbehandlung

8-542 9 Nicht komplexe Chemotherapie

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliduterung

AMO7 Privatambulanz Die amb. Behandlung
erfolgt in der
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

Gemeinschaftspraxis fiir
Héamatologie und
Onkologischen Miinster
(Diiesbergweg 128 und
Steinfurterstrale 60b).

B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[4].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0,17 Der érztliche Dienst der Klinik fiir Himatologie und
Onkologie wird durchgéngig von den Anésthesisten und
Internisten unterstiitzt.

Personal mit direktem 0,17
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,17

Fille je VK/Person 1488,23529

davon Fachirztinnen und Fachirzte

Anzahl Vollkrifte 0,17

Personal mit direktem 0,17

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,17

Fille je VK/Person 1488,23529

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin
AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
AQ27 Innere Medizin und Hédmatologie und Onkologie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF30 Palliativmedizin
B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 10,54
Personal mit direktem 10,47
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,07
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 10,54
Fille je VK/Person 24,00379

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 0,16
Personal mit direktem 0,16
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,16

Fille je VK/Person 1581,25000

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkréfte 0,99
Personal mit direktem 0,98
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,01
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,99
Fille je VK/Person 255,55555

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte 0,48
Personal mit direktem 0,48
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0,48
Fille je VK/Person 527,08333

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrafte 0,14
Personal mit direktem 0,14
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,14
Fille je VK/Person 1807,14285

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0,36

Personal mit direktem 0,36

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0,36

Fille je VK/Person 702,77777

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
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Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath Zusitzlich: Aromaexpertin
ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP20 Palliative Care

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[5].1 Klinik fiir Orthopédie und Unfallchirurgie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 1600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Prof. Dr. med. Gunnar Mollenhoff

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt / Unfall- und orthopédische Chirurgie
Telefon 0251/5007 - 2331

Fax 0251 /5007 - 2333

E-Mail g.moellenhoff@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstralie 23

PLZ / Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

unfall-und-orthopaedische-chirurgie/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VC26 Metall-/Fremdkoérperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
VC30 Septische Knochenchirurgie
VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule 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
VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand
VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels
VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion
und des Ful3es
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC58 Spezialsprechstunde Notfallsprechstunde, Kassenarztliche
Sprechstunde,
Osteosynthesesprechstunde,
Berufsgenossenschaftliche
Sprechstunde, Endoprothetik
Sprechstunde,Kniesprechstunde,
Handchirurgische Sprechstunde,
Sprechstunde septische Chirurgie
VC63 Amputationschirurgie
VC65 Wirbelséulenchirurgie
VOI15 FuBchirurgie
VO16 Handchirurgie
VO19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

Vollstationére Fallzahl 1108
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[5].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

M17 256 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

M16 240 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

S06 68 Intrakranielle Verletzung

S72 62 Fraktur des Femurs

S52 51 Fraktur des Unterarmes

T84 46 Komplikationen durch orthopéadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate
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ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

S42 42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

S82 42 Fraktur des Unterschenkels, einschlielich des oberen Sprunggelenkes
S32 31 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens

M54 21 Riickenschmerzen

B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

5-820 308 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5-822 250 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

9-984 234 Pflegebediirftigkeit

5-784 93 Knochentransplantation und -transposition

5-794 83 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens

5-793 51 Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Rohrenknochens

5-829 49 Andere gelenkplastische Eingriffe

5-786 47 Osteosyntheseverfahren

5-787 44 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-800 40 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AMO7 Privatambulanz Privatambulanz
AMO09 D-Arzt-/ Unfallchirurgische - Diagnostik und
Berufsgenossenschaftliche Ambulanz Therapie von
Ambulanz Verletzungen der
Schulter und des
Oberarmes (VC36)

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

o Spezialsprechstunde
(VCs8)

o FuBchirurgie (VO15)

o Handchirurgie (VO16)

o Sportmedizin/
Sporttraumatologie
(VO20)

AM11  Vor- und nachstationdre
Leistungen nach § 115a
SGBV

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

5-787 78 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-812 43 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
5-840 28 Operationen an Sehnen der Hand

5-841 20 Operationen an Bandern der Hand
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5-790 17 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese
5-845 14 Synovialektomie an der Hand

5-811 13 Arthroskopische Operation an der Synovialis

1-697 10 Diagnostische Arthroskopie

5-844 8 Operation an Gelenken der Hand

1-502 7 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Ja
stationidre BG-Zulassung Ja

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 62



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

B-[5].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhiltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

9,75
9,75

0

0
9,75
113,64102

6,42
6,42

0

0

6,42

172,58566

40,00

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

Orthopiadie und Unfallchirurgie
Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

Rontgendiagnostik — fachgebunden — (MWBO

AQO06 Allgemeinchirurgie
AQ10
Nr.
ZF38
2003)
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

24,72
24,4

0,32
0,85

23,87
46,41809

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne dircktes
Beschiftigungsverhéltnis

1,73
1,73

0
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Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung
Fille je VK/Person

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,29
1,44
769,44444

0,57
0,55

0,02
0

0,57
1943,85964

1,21
121

0
0

121
915,70247

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,43
0,43

0
0

0,43
2576,74418

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,27
0,27

0
0

0,27
4103,70370

0,04
0,04

0
0

0,04
27700,00000
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Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

Anzahl Vollkrafte 1,1
Personal mit direktem 1,1
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,13
Stationdre Versorgung 0,97

Fille je VK/Person 1142,26804
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 4,08
Personal mit direktem 4,08
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 1,19
Stationdre Versorgung 2,89

Fille je VK/Person 383,39100
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQO8 Pflege im Operationsdienst

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation Kommentar / Erliuterung

ZP01 Basale Stimulation

ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP08 Kinisthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkréfte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[6].1 Klinik fiir Orthopiidie- und Unfallchirurgie - Department Schulter-,

Ellenbogenchirurgie und Sportorthopidie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel

Art der Abteilung

Belegiirztin/Belegarzt

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

Name

Funktion / Arbeitsschwerpunkt
Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer

PLZ / Ort

URL

Klinik fiir Orthopéadie- und Unfallchirurgie - Department Schulter-,
Ellenbogenchirurgie und Sportorthopédie

2315
Hauptabteilung

Prof. Dr. med. J6rn Steinbeck
Chefarzt / Schulter- und Ellenbogenchirurgie
0251 /5007 - 2580

info.raphaelsklinik@alexianer.de

Loerstral3e 23

48143 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/
unfall-und-orthopaedische-chirurgie-sektion-schulter-und-
ellenbogenchirurgie-sportorthopaedie/

Dr. med. Kai-Axel Witt
Chefarzt / Schulter- und Ellenbogenchirurgie
0251 /5007 - 2580

info.raphaelsklinik@alexianer.de

Loerstrafe 23

48143 Miinster
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/
unfall-und-orthopaedische-chirurgie-sektion-schulter-und-
ellenbogenchirurgie-sportorthopaedie/

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

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

Kommentar/Erlduterung

Die Chefarzte sind in Teilzeit im
Krankenhaus angestellt und sind mit
der privaten orthopédischen Praxis/
Praxisklinik iiber einen
Kooperationsvertrag mit dem
Krankenhaus verbunden.
Zielvereinbarungen werden nicht
getroffen und die Chefarzte sind in
ihrer Verantwortung fiir die Diagnostik
und Therapie des einzelnen
Behandlungsfalls unabhingig.
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B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VC26 Metall-/Fremdkoérperentfernungen

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

VC66 Arthroskopische Operationen

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes

VO14 Endoprothetik

VO19 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

Vollstationédre Fallzahl 2563
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[6].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

M75 1232 Schulterldsionen

M19 525 Sonstige Arthrose

M25 101 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert

S83 90 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Béndern des
Kniegelenkes

M24 81 Sonstige ndher bezeichnete Gelenkschiadigungen

S43 76 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Béndern des Schultergiirtels

T84 73 Komplikationen durch orthopéadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

M23 66 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

S42 65 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

MO0 63 Eitrige Arthritis

B-[6].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

5-814 3067 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes

5-811 949 Arthroskopische Operation an der Synovialis

5-824 569 Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremitét

5-810 250 Arthroskopische Gelenkoperation

5-829 178 Andere gelenkplastische Eingriffe

9-984 174 Pflegebediirftigkeit

5-782 166 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe

5-812 152 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

5-825 143 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese an Gelenken der oberen
Extremitét

5-784 112 Knochentransplantation und -transposition
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B-[6].8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen |Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AMO7 Privatambulanz

AMI11 Vor- und nachstationire
Leistungen nach § 115a
SGB V

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

5-814 28 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes
5-811 24 Arthroskopische Operation an der Synovialis

5-810 19 Arthroskopische Gelenkoperation

5-787 13 Entfernung von Osteosynthesematerial

5-812 11 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken

5-851 5 Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie

1-697 <4 Diagnostische Arthroskopie

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

5-056 <4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

5-859 <4 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln

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

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

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 68



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

B-[6].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 2,75
Personal mit direktem 2,75
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 2,75

Fille je VK/Person 932,00000

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkrifte 0,75
Personal mit direktem 0,75
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,75
Fille je VK/Person 3417,33333
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00
ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 23,39
Personal mit direktem 23,16
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,23
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,27
Stationdre Versorgung 23,12
Fille je VK/Person 110,85640

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 1,46
Personal mit direktem 1,46
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,02
Stationdre Versorgung 1,44
Fille je VK/Person 1779,86111

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl Vollkrifte 0,49
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Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,47
0,02

0
0,49
5230,61224

)

>

0

0
1,18
2172,03389

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,41
0,41

0
0

0,41
6251,21951

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,29
0,29

0
0

0,29
8837,93103

0,04
0,04

0
0

0,04
64075,00000

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten

Anzahl Vollkréfte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne dircktes
Beschiftigungsverhéltnis

1,49
1,49

0
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Ambulante Versorgung 0,08
Stationédre Versorgung 1,41
Fille je VK/Person 1817,73049

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 1,54
Personal mit direktem 1,54
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,08
Stationédre Versorgung 1,46

Fille je VK/Person 1755,47945

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher |Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[7].1 Klinik fiir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Anésthesiologie und operative Intensivmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3600

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Dr. med. Norbert Mertes

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt

Telefon 0251 /5007 - 2371

Fax 0251/5007 - 2354

E-Mail n.mertes@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstrafie 23

PLZ /Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

anaesthesie-und-operative-intensivmedizin/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

VI38 Palliativmedizin

VX00 Allgemeinandsthesie

VX00 Andisthesie bei ambulanten Operationen
VX00 Anasthesiesprechstunde

VX00 Durchfiihrung von Anésthesien

VX00 Intensivmedizin

VX00 Palliativmedizinische Komplexbehandlung
VX00 Schmerzbehandlungsverfahren

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

Vollstationédre Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-[7].6 Diagnosen nach ICD
trifft nicht zu / entfallt

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt
B-[7].8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

keine Angaben

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

trifft nicht zu / entfallt

Die Betreuung erfolgt gemaf3 der
Standards der deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin in
multiprofessioneller und
interdisziplindrer Art und Weise.

alle Verfahren

Allgemeinchirurgie, Unfallchirurgie,
Orthopédie

Werktéglich 10:00 — 16:00 Uhr durch
Fachirzte der Abteilung

In allen operativen Bereichen sowie
bei radiologischen und
endoskopischen Interventionen und
Kardioversionen.

Betreuung aller operativen Patienten
mit den Verfahren der modernen
Intensivmedizin inklusive
Héamofiltration.

Die Betreuung erfolgt gemaf3 der
Standards der deutschen Gesellschaft
fiir Palliativmedizin in
multiprofessioneller und
interdisziplindrer Art und Weise.

Ein Team aus Anésthesist und Pain-
Nurse (Fachkrankenschwester fiir den
Schmerzdienst) fiihrt bei allen
Patienten mit Katheter —
Schmerztherapieverfahren
schmerztherapeutische Visiten durch.
Die Behandlung erfolgt in einem
multimodalen Ansatz und in der Regel
als patientenkontrollierte Analgesie.
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B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 21,38
Personal mit direktem 21,38
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00
Stationdre Versorgung 21,38
Fille je VK/Person

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkréfte 11,20

Personal mit direktem 11,20

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00

Stationdre Versorgung 11,20

Fille je VK/Person

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

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQO1 Andsthesiologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

ZF61 Klinische Akut- und Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 13,24
Personal mit direktem 13,03
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,21
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 13,24
Fille je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
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Anzahl Vollkrifte 1,99
Personal mit direktem 1,99
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,99
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkréfte 0,33
Personal mit direktem 0,33
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,33
Fille je VK/Person

Anasthesietechnische Assistentinnen und Anésthesietechnische Assistenten

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 0,25

Personal mit direktem 0,25

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,00

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,00

Stationdre Versorgung 0,25

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO1 Bachelor

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege
PQOS5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation Kommentar / Erliuterung

ZP01 Basale Stimulation

ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP08 Kinisthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP20 Palliative Care

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl Vollkrifte 0
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Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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B-[8].1 Zentrum fiir Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Zentrum fiir Radiologie, Neuroradiologie und Nuklearmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3751

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Prof. Dr. med. Johannes WeBling

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt, Leiter des Zentrums fiir Radiologie,
Neuroradiologie und Nuklearmedizin der Ludgerus-
Kliniken

Telefon 0251/5007 - 2381

Fax 0251/5007 - 2397

E-Mail rad.raphaelsklinik@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstral3e 23

PLZ /Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

radiologie-und-nuklearmedizin/

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

VRO00 Tumordestruktion, bildgestiitzte Schmerztherapie,
interventionelle Gefaftherapie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRO02 Native Sonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO05 Sonographie mit Kontrastmittel

VRO8 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbststéindige Leistung

VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VRI12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren Punktionen

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie

VR17 Lymphographie

VR18 Szintigraphie

VR19 Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)

VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

VR26 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

VR41 Interventionelle Radiologie

VR44 Teleradiologie

VR47 Tumorembolisation

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

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[8].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

3-200 1112 Native Computertomographie des Schidels

3-225 892 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-222 820 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

3-203 280 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark
3-205 194 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
3-207 174 Native Computertomographie des Abdomens

8-83b 152 Zusatzinformationen zu Materialien

3-202 140 Native Computertomographie des Thorax

3-206 124 Native Computertomographie des Beckens

3-220 118 Computertomographie des Schédels mit Kontrastmittel

B-[8].8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AMOS5 Erméchtigung zur

o Konventionelle
ambulanten Behandlung

Rontgenaufnahmen
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Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen | Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

nach § 116a SGB V bzw. (VROT)
§ 31 Abs. 1a Arzte-ZV '
(Unterversorgung) > Fluoroskopie/

Durchleuchtung als
selbststindige Leistung
(VROS)

o Projektionsradiographie
mit
Kontrastmittelverfahren
(VRO09)

o Computertomographie
(CT), nativ (VR10)

o Computertomographie
(CT) mit Kontrastmittel
(VRI11)

o Computertomographie
(CT), Spezialverfahren
(VR12)

o Arteriographie (VR15)

o Phlebographie (VR16)

o Lymphographie (VR17)

o Computergestiitzte
Bilddatenanalyse mit
3D-Auswertung
(VR26)

o Computergestiitzte
Bilddatenanalyse mit
4D-Auswertung
(VR27)

o Intraoperative
Anwendung der
Verfahren (VR28)

o Quantitative
Bestimmung von
Parametern (VR29)

AMO07 Privatambulanz Es konnen die oben unter
AMOS genannten
Leistungen erbracht
werden

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

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden Nein
stationdre BG-Zulassung Nein
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B-[8].11 Personelle Ausstattung
B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrafte 3,29
Personal mit direktem 3,29
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 3,29
Fille je VK/Person

davon Fachirztinnen und Fachérzte

Anzahl Vollkrafte 3,15

Personal mit direktem 3,15

Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 3,15

Fille je VK/Person

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

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Schwerpunktkompetenzen)
AQ44 Nuklearmedizin
AQ54 Radiologie

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 0,1
Personal mit direktem 0,1
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0,1
Stationédre Versorgung 0
Fille je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrafte 0,06
Personal mit direktem 0,06
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,06
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkréfte 34
Personal mit direktem 3,4
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0,25
Stationdre Versorgung 3,15
Fille je VK/Person

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

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0
0

0

(=
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B-[9].1 Neurologie

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit /
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel

Art der Abteilung

Belegiirztin/Belegarzt

Name
Funktion / Arbeitsschwerpunkt

Telefon

Fax

E-Mail

Strasse / Hausnummer
PLZ / Ort

URL

Neurologie

2800
Belegabteilung

Nam Eun-Mi

Belegirztin / Pandemiebedingt Aufnahme der
Belegarzttatigkeit Mitte 2021

0251/9199 - 510

e.nam(@alexianer.de
Diiesbergweg 128
48153 Miinster

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

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

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

VNO02 Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren
Erkrankungen

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

VN10 Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend
das Zentralnervensystem betreffen

VNI11 Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

VNI12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

VN13 Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten
des Zentralnervensystems

VN14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der
Nervenwurzeln und des Nervenplexus

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

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

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

VN23 Schmerztherapie

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

Vollstationédre Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[9].6 Diagnosen nach ICD
trifft nicht zu / entfallt

B-[9].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[9].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Leistungen |Kommentar /
Ambulanz Erliuterung

AM10 Medizinisches Die amb. Behandlung
Versorgungszentrum nach erfolgt im MVZ
§95SGBV Diiesbergweg 128 am

Clemenshospital

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

trifft nicht zu / entfallt

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

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

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Belegirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 1
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie
B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkréfte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person

(=]
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B-[10].1 Klinik fiir Innere Medizin und Kardiologie - Department fiir Altersmedizin

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Innere Medizin und Kardiologie - Department fiir Altersmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 0102

Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Dr. med. MBA Kira Uphaus

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefirztin

Telefon 0251/5007 - 2311

Fax 0251/5007 -2318

E-Mail im1.raphaelsklinik@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstrafie 23

PLZ /Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

innere-medizin-department-fuer-altersmedizin

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

Kommentar/Erléuterung

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 86


mailto:im1.raphaelsklinik@alexianer.de
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/innere-medizin-department-fuer-altersmedizin
https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/innere-medizin-department-fuer-altersmedizin

&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VCI18 Konservative Behandlung von arteriellen Gefaerkrankungen

VCI19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und
Folgeerkrankungen

VCT71 Notfallmedizin

VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut

VD07 Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

VD10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VI00 Schmerztherapie in der Geriatrie

VIOl Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten

VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

VI3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der
Herzkrankheit

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

VI0S Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
Lymphgefae und der Lymphknoten

VI06 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

V107 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VI09 Diagnostik und Therapie von hidmatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

VIl4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle
und des Pankreas

VII5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge

VIl6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

VI19 Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitiren
Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

VI21 Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation

VI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

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

VI24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstorungen

VI27 Spezialsprechstunde

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstorungen/Schlafmedizin
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Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstdrungen

VI35 Endoskopie

VI38 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie

VI140 Schmerztherapie

Vi42 Transfusionsmedizin

VI43 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

VP01 Diagnostik und Therapie von psychischen und
Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen

VRO02 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO04 Duplexsonographie

VRO06 Endosonographie

vuo02 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz

VUuo05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Harnsystems

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

Vollstationére Fallzahl 1320
Teilstationare Fallzahl 0

B-[10].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- | Fallzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

150 180 Herzinsuffizienz

E86 138 Volumenmangel

J18 114 Pneumonie, Erreger nicht néher bezeichnet

N39 76 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

S72 69 Fraktur des Femurs

148 58 Vorhofflimmern und Vorhofflattern

110 48 Essentielle (primére) Hypertonie

J44 39 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
120 29 Akute Bronchitis

ROS5 29 Husten

B-[10].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

9-984 858 Pflegebediirftigkeit

1-632 145 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

1-771 144 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)

8-550 142 Geriatrische frithrehabilitative Komplexbehandlung

8-800 104 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
8-933 94 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

8-152 91 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

1-440 69 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und Pankreas
8-706 42 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

1-650 40 Diagnostische Koloskopie
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B-[10].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

keine Angaben

B-[10].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

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

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

B-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 0 Die Abteilung wird im Arztlichen Dienst von der Inneren
Medizin mit versorgt.

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000

davon Fachéirztinnen und Fachiirzte

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000

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

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 31,17 Die Abteilung wird im pflegerischen Dienst von der
Inneren Medizin mitversorgt.

Personal mit direktem 30,55

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0,62

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 31,17

Fille je VK/Person 42,34841

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 1,32
Personal mit direktem 1,32
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,32

Fille je VK/Person 1000,00000

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl Vollkrafte 3,76
Personal mit direktem 3,73
Beschiftigungsverhéltnis
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Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0,03

0
3,76
351,06382

1,47
1,47

0
0

1,47
897,95918

Pflegefachmann B.Sc. und Pflegefachfrau B.Sc.

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung
Fille je VK/Person

0,58
0,58

0
0

0,58
2275,86206

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

1,5
L5

0
0

1,5
880,00000

0,66
0,66

0
0

0,66
2000,00000

2,44
2,44

0

0
2,44
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Fille je VK/Person 540,98360

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusitzlicher |Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQO1 Bachelor

PQOS5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP07 Geriatrie

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir

Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
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B-[11].1 Klinik fiir Notfallmedizin

Angaben zur Fachabteilung

Name der Organisationseinheit / Klinik fiir Notfallmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 3700

Art der Abteilung Nicht bettenfithrende Abteilung

Chefarztinnen/-drzte

Name Prof. Dr. Pia Lebiedz

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefirztin

Telefon 0251/976 - 2420

Fax 0251/976 - 2449

E-Mail p.lebiedz@alexianer.de

Strasse / Hausnummer Loerstrafie 23

PLZ / Ort 48143 Miinster

URL https://www.raphaelsklinik.de/leistungen/abteilungen/

zentrale-interdisziplinaere-aufnahme-zia

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

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertrdgen mit leitenden Ja
Arztinnen und Arzten dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die

Empfehlung der DKG nach § 135¢ SGB V

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

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VIO Akut- und Notfallmedizin mit interdisziplindrer Versorgung in
der Zentralen Notaufnahme

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

Vollstationére Fallzahl 0
Teilstationdre Fallzahl 0

B-[11].6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[11].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[11].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

keine Angaben

B-[11].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
trifft nicht zu / entfallt

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

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

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 94



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (auBer Belegiirzte und Belegirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 1,04 Neuer6ffnung einer org. eigenstindigen und cheférztlich
geleiteten Klinik. Im Rahmen der drztlichen Weiterbildung
werden dariiber hinaus Weiterbildungsass. in 3 Schichten
in der ZNA eingesetzt. Die Fallzuordnung erfolgt {iber die

bettenfiihrenden FAB.
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0,04
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,04
Fille je VK/Person
davon Fachérztinnen und Fachérzte
Anzahl Vollkrifte 1,01
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes 0,01
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1,01
Fille je VK/Person
MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 40,00

Belegiirzte und Belegiirztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0
Fille je VK/Person

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ23 Innere Medizin

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie Medlzln und Kardiologie
ZF 15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF61 Klinische Akut- und Notfallmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl Vollkrafte 15,04
Personal mit direktem 15,04
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 15,04
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Fille je VK/Person

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl Vollkrifte 1,13
Personal mit direktem 1,13
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung

Stationédre Versorgung 1,13
Fille je VK/Person

Pflegefachfrau und Pflegefachmann

Anzahl Vollkrafte 0,25
Personal mit direktem 0,25
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0,25
Fille je VK/Person

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 2,5

Personal mit direktem 2,5

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 2,5

Fille je VK/Person

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher | Kommentar / Erliuterung
akademischer Abschluss

PQOS5 Leitung einer Station/eines Bereichs
PQI12 Notfallpflege

PQI3 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP08 Kinésthetik

ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement
7P24 Deeskalationstraining

B-11.3 Angaben zu ausgewihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl Vollkrifte 0
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Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Fille je VK/Person
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Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der datengestiitzen einrichtungsiibergreifenden Qualititssicherung nach §
136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl | Dokumentationsr | Anzahl Kommentar des |Kommentar der
ate in % Datensiitze Krankenhauses |Datenannahmest
Standort elle DeQS

Herzschrittmacher- Datenschutz Die
Implantation [09/1] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Herzschrittmacher- 25 100 Datenschutz Die
Aggregatwechsel [09/2] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Herzschrittmacher- 15 100 0 Die
Revision/-Systemwechsel/- Dokumentationsra
Explantation [09/3] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Implantierbare 21 100 0 Die
Defibrillatoren-Implantation Dokumentationsra
[09/4] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Implantierbare 5 100 0 Die
Defibrillatoren- Dokumentationsra
Aggregatwechsel [09/5] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Implantierbare Datensc Datenschutz Datenschutz Die
Defibrillatoren-Revision/-  hutz Dokumentationsra
Systemwechsel/- te wurde
Explantation [09/6] krankenhausbezog
en berechnet.
Karotis-Revaskularisation 7 100 0 Die
[10/2] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Gynikologische 236 100 Datenschutz Die
Operationen [15/1] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Geburtshilfe [16/1] 1811 100 0 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog

en berechnet.
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Leistungsbereich Fallzahl | Dokumentationsr | Anzahl Kommentar des |Kommentar der
ate in % Datensétze Krankenhauses |Datenannahmest
Standort elle DeQS

Hiiftgelenknahe Die
Femurfraktur mit Dokumentationsra
osteosynthetischer te wurde
Versorgung [17/1] krankenhausbezog
en berechnet.
Mammachirurgie [18/1] 155 100 0 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Cholezystektomie [CHE] 201 100 94 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Dekubitusprophylaxe [DEK] 206 100 77 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Herzchirurgie [HCH] 6 100 0 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Offenchirurgische 0 0 In diesem
Aortenklappeneingriffe Leistungsbereich
[HCH_AK CHIR] wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Kathetergestiitzte 0 0 In diesem
Aortenklappeneingriffe Leistungsbereich
[HCH_AK KATH] wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Koronarchirurgische 0 0 In diesem
Operation [HCH_KC] Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Offenchirurgische 0 0 In diesem
Mitralklappeneingriffe Leistungsbereich
[HCH_MK CHIR] wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Kathetergestiitzte 6 100 0 Die
Mitralklappeneingriffe Dokumentationsra
[HCH MK KATH] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
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Leistungsbereich Fallzahl | Dokumentationsr | Anzahl Kommentar des |Kommentar der
ate in % Datensétze Krankenhauses |Datenannahmest
Standort elle DeQS

Hiiftendoprothesenversorgu 363 324 Die
ng [HEP] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Hiiftendoprothetik: 339 100 301 Die
Hiiftendoprothesenimplantat Dokumentationsra
ion [HEP_IMP] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Hiiftendoprothetik: Wechsel 27 100 26 Die
und Komponentenwechsel Dokumentationsra
[HEP_WE] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Herztransplantation, 0 0 In diesem
Herzunterstiitzungssysteme/ Leistungsbereich
Kunstherzen [HTXM] wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Herzunterstiitzungssysteme/ 0 0 In diesem
Kunstherzen Leistungsbereich
[HTXM_ MKU] wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Herztransplantation 0 0 In diesem
[HTXM_TX] Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
Knieendoprothesenversorgu 268 99,63 267 Die
ng [KEP] Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Knieendoprothetik: 258 99,61 257 Die
Knieendoprothesenimplantat Dokumentationsra
ion [KEP IMP] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Knieendoprothetik: Wechsel 10 100 10 Die
und Komponentenwechsel Dokumentationsra
[KEP WE] te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.
Leberlebendspende [LLS] 0 0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.
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Leistungsbereich

Fallzahl | Dokumentationsr | Anzahl

Kommentar des |Kommentar der
Datensitze Krankenhauses |Datenannahmest

Lebertransplantation [LTX] 0

Lungen- und Herz- 0
Lungentransplantation

[LUTX]

Neonatologie [NEO] 210 100

Nierenlebendspende [NLS] 0

Perkutane 816 100,12
Koronarintervention und

Koronarangiographie (LKG)

[PCI_LKG]

Ambulant erworbene 479 100
Pneumonie [PNEU]

Nieren- und Pankreas- 0
(Nieren-)transplantation
[PNTX]

Standort elle DeQS

0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.

0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.

0 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.

0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.

133 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.

195 Die
Dokumentationsra
te wurde
krankenhausbezog
en berechnet.

0 In diesem
Leistungsbereich
wurde keine
dokumentationspfl
ichtige Leistung
erbracht.

C-1.2 Ergebnisse der Qualititssicherung fiir: [Ergebnisse]

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Einheit
Bundesergebnis

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Flachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

<= 1,35 (95. Perzentil)

0,91-0,92

87 /172282 /112756,41

1,44

1,25- 1,64

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
,»Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualititsergebnis ist aufgrund einer gednderten
Auswertungsmethodik nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Flichen-Produkt) bei Eingriffen zur Erweiterung der

Herzkranzgefife (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

0,95
<= 1,18 (95. Perzentil)
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

0,93 -0,96

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund einer gednderten
Auswertungsmethodik nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-
Fliachen-Produkt) bei Herzkatheteruntersuchungen in
Kombination mit Eingriffen zur Erweiterung der

Herzkranzgefifle (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

0,92
= 1,27 (95. Perzentil)
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

0,92-0,93

46 /196167 /167950,16

1,11

0,88 -1,34

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund einer gednderten
Auswertungsmethodik nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitétsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Die Hohe der Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-

Flichen-Produkt) ist nicht bekannt

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefélie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

%

0,19 %

<= 0,14 % (90. Perzentil)
0,18 % - 0,20 %

135/0

0,00 %
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

0,00 % - 1,84 %

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-
sungen kdnnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
und Kenn-zahlen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7
Tagen nach der Untersuchung oder nach dem Eingriff
zur Erweiterung der Herzkranzgefifie Blutungen, die

behandelt werden mussten, oder Komplikationen an
der Einstichstelle auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

0,97
<= 1,07 (95. Perzentil)
0,94 - 1,00
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 195/0/1,01

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,49

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.
Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung -
einige Unterschiede in den Patientenkollektiven
mdglicherweise noch nicht vollstindig beriicksichtigt
werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
gef. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung
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Qualititsindikator Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefifie bei

akutem Herzinfarkt

Kennzahl-ID

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 95,01 %

Referenzbereich (bundesweit) >= 94,19 % (5. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 94,79 % - 95,23 %

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 10/ 10

Rechnerisches Ergebnis 100,00 %

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 78,28 % - 100,00 %

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

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

guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7
Tagen nach einer Herzkatheteruntersuchung
Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz-

oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Kennzahl-ID
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Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

0,98

= 1,03 (95. Perzentil)

0,96 - 1,01

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung -
einige Unterschiede in den Patientenkollektiven
moglicherweise noch nicht vollstindig beriicksichtigt
werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen.

Das Qualitéitsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenom-menen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Bezug andere QS Ergebnisse
Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7
Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefifie Komplikationen auftraten

(insbesondere ein Herz- oder Hirninfarkt) oder die
verstorben sind (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

1,04

= 1,32 (95. Perzentil)

1,02 - 1,06

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung -
einige Unterschiede in den Patientenkollektiven
moglicherweise noch nicht vollstindig beriicksichtigt
werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen.

Das Qualitéitsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Bezug andere QS Ergebnisse
Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, bei denen innerhalb von 7
Tagen nach einem Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefifie bei akutem Herzinfarkt
Komplikationen auftraten (insbesondere ein Herz-

oder Hirninfarkt) oder die verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

0,99

= 1,10 (95. Perzentil)

0,96 - 1,02

11/0/1,47

0,00

0,00 - 1,71

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Es gibt Hinweise darauf, dass - trotz Risikoadjustierung -
einige Unterschiede in den Patientenkollektiven
moglicherweise noch nicht vollstindig beriicksichtigt
werden. Vor diesem Hintergrund ist eine
Weiterentwicklung der Risikoadjustierungsmodelle oder
ggf. auch Neuausrichtung der Risikoadjustierung fiir die
kommenden Auswertungsjahre vorgesehen.

Das Qualitéitsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Bezug andere QS Ergebnisse
Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der geplante Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefifle (PCI) war aus Sicht der Patientinnen
und Patienten aufgrund von spiirbaren Symptomen

gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patien-tinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefal3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

1,13

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

1,07 - 1,21

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Die geplante Herzkatheteruntersuchung war aus Sicht
der Patientinnen und Patienten aufgrund von
spiirbaren Symptomen und nachdem sie iiber eine
mogliche Erweiterung der Herzkranzgefifie (PCI) oder

eine geplante Bypass-Operation oder eine andere
geplanten Operation am Herzen informiert wurden
gerechtfertigt (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefafe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

1,07

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

1,04 - 1,10

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation
der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten erhielten nach dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefifie bzw. der geplanten

Herzkatheteruntersuchung keinen Termin fiir eine
Herzkatheteruntersuchung zur routinem:fligen
Nachkontrolle

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,88 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,88 Punkte - 0,88 Punkte

4

50,00 Punkte

12,28 Punkte - 87,72 Punkte

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten erhielten
iibereinstimmende Informationen vom Pflegepersonal
und von Arztinnen bzw. Arzten und konnten bei

Bedarf Angehorige oder andere Vertrauenspersonen zu
Gesprichen mit Arztinnen und Arzte hinzuziehen

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,88 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,88 Punkte - 0,89 Punkte

12

92,61 Punkte

82,97 Punkte - 98,23 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation
der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im
Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung der
verengten Herzkranzgefifle bzw. der geplanten

Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen
mit dem Pflege- und Assistenzpersonal machten

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,88 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,88 Punkte - 0,88 Punkte

12

94,03 Punkte

90,17 Punkte - 96,68 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Erfahrungen, die Patientinnen und Patienten im
Zusammenhang mit dem Eingriff zur Erweiterung der
verengten Herzkranzgefifle bzw. der geplanten

Herzkatheteruntersuchung in konkreten Situationen
mit den Arztinnen und Arzten machten

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,85 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,85 Punkte - 0,85 Punkte

12

85,73 Punkte

80,86 Punkte - 89,90 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten wurden vor dem geplanten
Eingriff zur Erweiterung der verengten

Herzkranzgefifie bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung aufgeklirt und informiert

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,75 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,74 Punkte - 0,75 Punkte

5

46,27 Punkte

30,93 Punkte - 61,87 Punkte

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten wurden iiber das Absetzen
bzw. Umstellen ihrer Medikamente vor dem geplanten
Eingriff zur Erweiterung der verengten

Herzkranzgefifle bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung informiert

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,90 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,89 Punkte - 0,90 Punkte

4

70,00 Punkte

28,38 Punkte - 97,15 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation
der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten konnten sich an
Entscheidungen hinsichtlich des geplanten Eingriffs

zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefifie bzw.
der geplanten Herzkatheteruntersuchung beteiligen

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,81 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,81 Punkte - 0,81 Punkte

5

59,38 Punkte

35,28 Punkte - 81,25 Punkte

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Wartezeit im Patientenhemd vor der Zeit im
Herzkatheterlabor

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

Punkte

0,84 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,84 Punkte - 0,84 Punkte

5

84,38 Punkte

63,66 Punkte - 97,12 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 133


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21_G-BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik-qi-patientenbefragungen/

&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Die Arztinnen und Arzte haben sich vor dem geplanten
Eingriffs zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefifie bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung den Patientinnen und
Patienten vorgestellt und das Pflege- und

Assistenzpersonal sowie die Arztinnen und Arzte sind
wihrend des geplanten Eingriffs zur Erweiterung der
verengten Herzkranzgefif3e bzw. der geplanten
Herzkatheteruntersuchung auf die Patientinnen und
Patienten ein

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefalie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

QI

DeQS

nein

Punkte

0,91 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitatsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,91 Punkte - 0,92 Punkte

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten erhielten nach dem
geplanten Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefifie bzw. der geplanten

Herzkatheteruntersuchung Informationen zur weiteren
Versorgung

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,79 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,79 Punkte - 0,79 Punkte

12

78,66 Punkte

67,02 Punkte - 88,66 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres
Stellungnahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation
der Indikatoren und Riickmeldeberichte kénnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten erhielten nach einem
Eingriff zur Erweiterung der verengten

Herzkranzgefifie Informationen zum Absetzen oder
Umstellen der Medikamente

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,62 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,62 Punkte - 0,62 Punkte

N99
eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten mit dringend notwendigem
bzw. akutem Eingriff zur Erweiterung der verengten
Herzkranzgefife erhielten Informationen zu

Rehabilitationsmoglichkeiten und zum Umgang mit
psychischer Belastung

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,49 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,49 Punkte - 0,50 Punkte

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten mit einem Eingriff zur
Erweiterung der verengten Herzkranzgefifie wurde bei
einer Entlassung am Wochenende oder einem Feiertag

angeboten, die bendtigten Medikamente oder ein
Rezept mitzubekommen

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,92 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,92 Punkte - 0,93 Punkte

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten wurden in der Zeit
unmittelbar nach der Herzkatheteruntersuchung oder
dem Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefifle

Nachbeobachtung regelmiflig gefragt, ob sie
Schmerzen haben, und erhielten bei Bedarf
Schmerzmittel

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgefil3e
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,78 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,78 Punkte - 0,78 Punkte

12

67,86 Punkte

42,30 Punkte - 88,61 Punkte

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten haben keine Beschwerden
wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefiihle an den
Gliedmafien der Einstichstelle, iiber die die

Herzkatheteruntersuchung oder der Eingriff zur
Erweiterung der Herzkranzgefifle durchgefiihrt wurde

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

Punkte

0,93 Punkte

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

0,93 Punkte - 0,93 Punkte

12

88,46 Punkte

67,15 Punkte - 99,09 Punkte

N99

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten ohne Blutansammlungen
im Gewebe (keine Blutergiisse/Himatome) nach dem

geplanten Eingriff (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

1,02

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

1,00 - 1,04

5

985,92

0,72 - 3864,39

N99

eingeschriankt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, bei denen sich durch den
geplanten Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefifle (PCI) die Symptome gebessert haben

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

1,02

In diesem Berichtsjahr erfolgt fiir die Qualitétsindikatoren
zur Patientenbefragung des QS-Verfahrens Perkutane
Koronarintervention und Koronarangiographie (QS PCI)
hierzu keine Angabe.

1,00 - 1,04

N99
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Dieser Qualititsindikator basiert auf der schriftlichen
Befragung von Patientinnen und Patienten. Ein Ergebnis
ist dann auffillig, wenn die Mehrheit der
Patientenantworten darauf schlief3en ldsst, dass das
Qualititsziel vom Krankenhaus oder von der Praxis nicht
erreicht wurde. Das ist zum Beispiel dann der Fall, wenn
die meisten Patientinnen und Patienten angaben, nicht
ausreichend iiber den Ablauf der Untersuchung bzw. des
Eingriffs informiert worden zu sein. Der konkrete Bezug
zu Einzelfallen oder einzelnen Antworten ist zu keinem
Zeitpunkt nach der Auswertung moglich. Weitere
Informationen zur Auswertungsmethodik der
Patientenbefragung sind hier zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/auswertungsmethodik
-qi-patientenbefragungen/. Informationen zum Ablauf der
Patientenbefragung ist der Patienteninformation des G-BA
zum Verfahren QS PCI zu entnehmen: https:/www.g-
ba.de/downloads/17-98-4047/2022-04-21 G-
BA_Patienteninformation-PCI_QS-PCI_bf.pdf

Gemail § 18 Abs. 8 DeQS-RL befindet sich die
Patientenbefragung des Verfahrens QS PCI fiir die ersten
4,5 Jahre (2022-2026) in der Erprobung. Die Regelungen
sehen fiir das vorliegende erste vollstdndige Jahr der
Patientenbefragung noch kein reguldres Stellung-
nahmeverfahren vor. Zum Zweck der Evaluation der
Indikatoren und Riickmeldeberichte konnen die
Landesarbeitsgemeinschaften unter Beteiligung der
Fachkommissionen jedoch insbesondere fiir auffillige
Ergebnisse Riickmeldungen von den betroffenen
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern
einholen.

Zum BJ 2023 erfolgt kein Stellungnahmeverfahren
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt, die innerhalb von 60 Minuten nach

Ankunft im Krankenhaus den notfallméfigen Eingriff
zur Erweiterung der Herzkranzgefifle erhielten

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

%

79,67 %

>= 73,47 % (5. Perzentil)

79,20 % - 80,13 %

10/7

70,00 %

39,42 % - 90,73 %

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualititsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
,»Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen an
den Rechenregeln, welche die Validitit des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Patientinnen und Patienten mit einem akuten
Herzinfarkt, von denen unbekannt ist, ob sie innerhalb
von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den

notfallméfBigen Eingriff zur Erweiterung der
Herzkranzgefilie erhielten

Eingriff zur Erweiterung der verengten Herzkranzgeféfie
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

nein

%

1,85 %

<= 3,57 % (95. Perzentil)

1,70 % - 2,01 %

10/0

0,00 %

0,00 % - 21,72 %

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auftillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen an
den Rechenregeln, welche die Validitit des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nidhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen an den Gallenwegen, die durch die
Operation zur Gallenblasenentfernung verursacht
wurden und innerhalb von 30 Tagen nach der

Operation auftraten (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

0,99

= 3,34 (95. Perzentil)

0,93 - 1,04

93/0/0,61

0,00

0,00 - 6,09

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Weitere Komplikationen, die innerhalb von 30 Tagen
nach der Operation zur Gallenblasenentfernung

auftraten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Entfernung der Gallenblase

QI
DeQS

nein

1,00

= 2,22 (95. Perzentil)

0,97 - 1,03

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Infektionen, die im Zusammenhang mit der Operation
zur Gallenblasenentfernung standen und innerhalb
von 30 Tagen nach der Operation auftraten

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Entfernung der Gallenblase

QI
DeQS

nein

0,99

<= 3,00 (95. Perzentil)
0,95-1,03

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator Blutungen, die eine Behandlung erforderten und
innerhalb von 30 Tagen nach der Operation zur
Gallenblasenentfernung auftraten (beriicksichtigt

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Kennzahl-ID
Leistungsbereich Entfernung der Gallenblase
Typ des Ergebnisses QI
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 1,01
Referenzbereich (bundesweit) <= 2,63 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,97 - 1,05
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz
Rechnerisches Ergebnis Datenschutz
Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz
Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den
wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft

Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen
Einzelfillen eingesetzt werden sollten

nein

%

2,93 %

<= 10,00 %
2,80 % - 3,07 %

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualititsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen an
den Rechenregeln, welche die Validitit des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Zudem wurde die QI-Bezeichnung im
Vergleich zum Vorjahr entsprechend gedndert. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine
erhohte Rontgenstrahlung gemessen wurde

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

101800

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
QI

DeQS

nein

0,77

= 2,78 (95. Perzentil)

0,74 - 0,79

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

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

Herzschrittmachers angemessen funktionierten

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

nein

%

96,45 %

>= 90,00 %

96,38 % - 96,52 %

5/5

100,00 %

56,55 % - 100,00 %

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anderungen an
den Rechenregeln, welche die Validitét des Indikators
verbessern, nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Zudem wurde die QI-Bezeichnung im
Vergleich zum Vorjahr entsprechend geéndert. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und
zudem nicht nur Fille mit einer Herzschrittmacher-
Implantation, sondern auch Félle mit einer Revision,
einem Systemwechsel oder einer Explantation des
Herzschrittmachers 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 (zufdllig) durch wenige Einzelfille
entstehen. Heller, G (2010): Qualitdtssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267
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Qualititsindikator Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.
Infektion der Operationswunde). Komplikationen an

den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden
nicht beriicksichtigt

Kennzahl-ID

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 0,89 %

Referenzbereich (bundesweit) =2,60 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,83 % - 0,96 %

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz

Rechnerisches Ergebnis Datenschutz

Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

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

guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualititsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
,Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung
der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Kennzahl-ID

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Typ des Ergebnisses QI
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS

Regelungen des G-BA
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

nein

1,07

= 4,59 (95. Perzentil)

1,01-1,14

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
,»Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund der neu eingefiihrten
Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

0,90

<= 3,68 (95. Perzentil)
0,85-0,96

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Verhaltnis der tatsiachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Problemen, die im
Zusammenhang mit der Operation auftraten und

innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fithrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

0,98

<= 2,51 (95. Perzentil)

0,94 - 1,02

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

A7l

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Risikoadjustierte Rate

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden
kdnnen.

Die beauftr. Stelle hat Hinweise auf Méngel der
medizinischen Qualitdt festgestellt. Diese wurden
zwischenzeitlich behoben.
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Bezug andere QS Ergebnisse
Sortierung

Qualitatsindikator Verhiiltnis der tatsiachlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
infektionsbedingten Komplikationen, die innerhalb

eines Jahres zu einer erneuten Operation fiihrten
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Kennzahl-ID

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus ja

Einheit

Bundesergebnis 0,91

Referenzbereich (bundesweit) = 5,45 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,79 - 1,04

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 11/0/0,03

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 113,47

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden
kdnnen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Einheit
Bundesergebnis
Referenzbereich (bundesweit)

Patientinnen und Patienten mit Implantation eines
speziellen Herzschrittmachers (CRT), bei denen das

Kabel (Sonde) der linken Herzkammer funktionsfihig
positioniert wurde

102001

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

nein

%

96,97 %

Nicht definiert
96,30 % - 97,52 %

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Falle in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Verhiiltnis der tatséichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
mit der Operation (Sonden- oder Taschenprobleme),
die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fithrten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

132001

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen
QI

DeQS

nein

1,06
= 2,68 (95. Perzentil)
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Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99 -1,14

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz

Rechnerisches Ergebnis Datenschutz

Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden
kdnnen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl an Problemen im Zusammenhang
mit der Operation (Infektionen oder
Aggregatperforationen), die innerhalb eines Jahres zu

einer erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

132002

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

1,05

= 5,76 (95. Perzentil)
0,87-1,25

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Dieser Indikator umfasst sowohl Ereignisse, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden
kdnnen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen (z. B. Wundinfektionen, Blutungen
oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder

einzelne Teile davon ausgetauscht wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

1,31

= 2,59 (95. Perzentil)

1,27 - 1,35

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen am Gewebe (z. B. eine Wundinfektion
nach der Operation, Absterben von Gewebe an den
Wundrindern, Schidigung oder Verletzung eines
Blutgefiles, Nervenschaden, Nachblutung oder
Blutansammlungen in der Wunde; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

191801 54120

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

KKez

DeQS

nein
1,21

1,16 - 1,27

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz
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Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualittsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnhommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

= 2,41 (95. Perzentil)

0,96 - 1,00

303/8/6,40

1,25

0,64 -2,43

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unveriandert

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nihere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
,Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 184


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde oder das kiinstliche

Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

0,98

= 4,32 (95. Perzentil)

0,92 -1,05

281/0/1,08

0,00

0,00 - 3,52

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfithrung einer
Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

191914

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

TKez

DeQS

nein
1,03

1,00 - 1,06

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 187



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualittsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnhommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Verhiiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher
erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen ein Austausch des kiinstlichen Hiiftgelenks oder
einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von 90

Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche
Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

DeQS
nein

0,97

= 2,49 (95. Perzentil)

0,94 - 1,00

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator peration

Kennzahl-ID
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

QI

DeQS

nein

%

8,96 %

= 15,00 %

8,75%-9,17%

4375

11,63 %

5,07 % - 24,48 %

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Malistab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualititsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen
auftraten (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen
und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt
mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk

eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

DeQS
nein

1,35

= 2,79 (95. Perzentil)
1,32-1,37

43/5/3,37

1,48

0,65-3,13

R10

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen,

bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk
eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

1,34

<= 4,00 (95. Perzentil)
1,30-1,38

258/9/3,70

2,43

1,29 - 4,53

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfithrung einer
Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhiingen (bezogen auf Operationen, bei denen

das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

1,36

<= 3,29 (95. Perzentil)

1,30- 1,42

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk

eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks
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Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

QI
DeQS

nein

1,11

<= 2,58 (95. Perzentil)

1,08 - 1,15

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitdtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nihere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitéit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
,»Methodischen Grundlagen® unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen,
Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen

auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde; beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks
QI

DeQS

nein

1,03

= 2,86 (95. Perzentil)
1,00 - 1,06
258/5/5,85
0,85

0,37 -1,97
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Komplikationen im Zusammenhang mit dem
Implantat (z. B. eine Fehllage des Implantats, ein
Bruch der Knochen rund um das eingesetzte Implantat

oder eine Verrenkung/Auskugelung des kiinstlichen
Hiiftgelenks; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

191800 54120

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

DeQS
nein
1,47

1,40 - 1,54

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende héufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikofzllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus selbststindig keine 50 Meter gehen

konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

QI

DeQS

nein

1,43

<= 4,44 (95. Perzentil)

1,36 - 1,51

266/0/1,11

0,00

0,00 - 3,41

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

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

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Patientinnen, bei denen wihrend einer Operation
mittels Bauchspiegelung an den weiblichen
Geschlechtsorganen mindestens eines der umliegenden

Organe verletzt wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen)

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS, QS-Planung
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit

Bundesergebnis 1,05

Referenzbereich (bundesweit) =4,18

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99 - 1,11

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz

Rechnerisches Ergebnis Datenschutz

Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. 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 dafiir gibt,
dass trotz statistischer Auffalligkeit im Qualitédtsergebnis
keine unzureichende Qualitét vorliegt. Die Bewertung der
Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen
Bewertung gemaB § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
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Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

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

vorgenommen

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS, QS-Planung

nein

%

1,06 %

<= 5,00 %

0,95 % - 1,17 %

NO1
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 206



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. 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 gekladrt werden, ob es Griinde dafiir gibt,
dass trotz statistischer Auffalligkeit im Qualitédtsergebnis
keine unzureichende Qualitit vorliegt. Die Bewertung der
Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen
Bewertung gemal § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorden, an die
Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynidkologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitétsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationér behandelt werden,
mehrheitlich ein hdheres OP-Risiko aufweisen.

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter

entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis
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Kennzahl-ID 10211

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

QI

DeQS, QS-Planung

nein

%

7,19 %

<= 20,00 %

6,79 % - 7,61 %

NO1
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitdtsindikator. 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 dafiir gibt,
dass trotz statistischer Auffélligkeit im Qualitdtsergebnis
keine unzureichende Qualitit vorliegt. Die Bewertung der
Qualitdt im Rahmen der anschlieBenden fachlichen
Bewertung gemal § 12 plan. QI-RL erfolgt mit der
Unterstiitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG.
Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der
Qualitdt werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehorden, an die
Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sowie an die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet.
Néhere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualititsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.g-ba.de/richtlinien/91/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynidkologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitétsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationér behandelt werden,
mehrheitlich ein hdheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, entfernt.

Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes Ergebnis

172000 10211

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

EKez

DeQS

nein
%
11,95 %

10,68 % - 13,35 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergianzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynidkologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdtsindikator nicht
berticksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt.

Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes Ergebnis

172001 10211

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

EKez

DeQS

nein
%
11,95 %

10,86 % - 13,13 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitit (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergianzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynidkologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdtsindikator nicht
berticksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren und
an den Eierstocken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die

Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte
jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

0,91 %

Sentinel Event
0,82 % - 1,01 %

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynikologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitétsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hdheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

19,49 %

<= 40,38 % (95. Perzentil)

18,72 % - 20,29 %

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynikologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitétsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hdheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren,
wurden die Eierstocke bei der Operation nicht
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation

zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebérmutter)

nein

%

88,51 %

>= 74,30 % (5. Perzentil)
88,16 % - 88,84 %

NO1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynikologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitétsindikator nicht
beriicksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hdheres OP-Risiko aufweisen.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID

Patientinnen hatten liinger als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Gynékologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

QI

DeQS

nein

%

3,18 %

= 17,25 % (90. Perzentil)

3,07 % - 3,29 %

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

u63

eingeschréinkt/nicht vergleichbar

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen MaBstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aullerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Expertengremium weist darauf hin, dass
gynidkologische Operationen vermehrt im ambulanten
Bereich durchgefiihrt werden. Ambulant erbrachte
Leistungen werden in diesem Qualitdtsindikator nicht
berticksichtigt. Es ist davon auszugehen, dass die
betrachteten Patientinnen, die stationdr behandelt werden,
mehrheitlich ein hoheres OP-Risiko aufweisen.

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V

Seite 215


https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-titel/

&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus

einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden).
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion
wurden nicht beriicksichtigt

232001 2006

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

nein
%
98,96 %

98,92 % - 99,00 %
147/ 147

100,00 %

97,45 % - 100,00 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualititsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergianzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith

nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

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

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

DeQS
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

nein

%

98,94 %

>=95,00 %

98,91 % - 98,98 %

195/ 195

100,00 %

98,07 % - 100,00 %

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualititsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitétsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus
einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde
TKez
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

DeQS

nein
%
98,99 %

98,95 % - 99,02 %
173 /173

100,00 %

97,83 % - 100,00 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem
anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde
TKez
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

DeQS

nein
%
98,07 %

97,84 % - 98,27 %
22/22

100,00 %

85,13 % - 100,00 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen
(bezogen auf Patientinnen und Patienten, die aus einem

anderen Krankenhaus aufgenommen wurden).
Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion
wurden nicht beriicksichtigt

232002 2007

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde
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Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

EKez
DeQS

nein
%
97,99 %

97,73 % - 98,22 %
20/20

100,00 %

83,89 % - 100,00 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitédtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstéandlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.

Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion
wurden nicht beriicksichtigt

232000 2005

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

nein
%
98,92 %

98,88 % - 98,96 %
167 /167
100,00 %
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

97,75 % - 100,00 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitédtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstéandlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten).

Lungenentziindung, die auB3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

DeQS

nein

0,90

= 1,69 (95. Perzentil)
0,89-0,91

167/4/13,24

0,30

0,12-0,76

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten). Patientinnen und
Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht
beriicksichtigt

232007 50778

Lungenentziindung, die au3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

nein
0,91

0,90 - 0,93

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualittsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnhommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Patientinnen und Patienten mit einer Coronainfektion,
die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben

sind (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

232010 50778

Lungenentziindung, die auB3erhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

nein

0,85
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erladuterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualitatsindikator

0,82 -0,87

Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitédtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhdhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende héufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

231900
Lungenentziindung, die auBlerhalb des Krankenhauses
erworben wurde
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Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

TKez
DeQS

nein
%
15,88 %

15,76 % - 16,00 %
195/24
12,31 %
8,41 % - 17,66 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitédtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstéandlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind. Patientinnen
und Patienten mit einer Coronainfektion wurden nicht
beriicksichtigt

232008 231900

Lungenentziindung, die auflerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

DeQS

nein
%
15,03 %

14,90 % - 15,17 %
167/19
11,38 %
7,41 % - 17,09 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Lungenentziindung, die auflerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

QI

DeQS

nein

%

96,49 %

>= 95,00 %

96,43 % - 96,55 %
194 /194

100,00 %

98,06 % - 100,00 %
R10
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Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

eingeschréinkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin
bzw. des Patienten wurde bei Aufnahme in das

Krankenhaus gemessen. Patientinnen und Patienten
mit einer Coronainfektion wurden nicht beriicksichtigt
232009 50722

Lungenentziindung, die aullerhalb des Krankenhauses
erworben wurde

EKez

DeQS

nein
%
96,41 %

96,34 % - 96,48 %
166 /166

100,00 %

97,74 % - 100,00 %
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Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

ge Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

DeQS

nein

%

8,80 %

<= 15,00 %

8,58 % -9,02 %
17/0

0,00 %

0,00 % - 18,43 %
R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unverindert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus
dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

DeQS

nein

0,89

<= 2,02 (95. Perzentil)

0,88 -0,91

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Komplikationen (z. B. Nachblutungen,
Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf
Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil

des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert wurden) (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

DeQS

nein

0,99

<= 2,95 (95. Perzentil)

0,94 - 1,04

17/0/0,29

0,00

0,00 - 10,97

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund der Einfithrung einer
Risikoadjustierung nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung
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Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Komplikationen (z. B. Schlaganfall,
Lungenentziindungen oder Thrombosen), die nur
indirekt mit der Operation zusammenhéingen (bezogen
auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil

des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

QI

DeQS

nein

1,34

= 2,74 (95. Perzentil)
1,31-1,36

Datenschutz

Datenschutz

Datenschutz

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen
Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

TKez

DeQS

nein

1,00

0,97 -1,03
Datenschutz

Datenschutz
Datenschutz
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléuterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualittsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Eine Risikoadjustierung hat das Ziel, die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen
auszugleichen. Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen
Vergleich der verschiedenen Einrichtungen, da
Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren
aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die
das Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitdtsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnhommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei
dem Druckgeschwiir kam es an der Oberhaut und/oder

an der darunterliegenden Lederhaut zu einer
Abschiirfung, einer Blase, oder zu einem nicht niher
bezeichneten Hautverlust. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 2)

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Mainahmen
TKez
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Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

DeQS

nein
%
0,37 %

0,37 % - 0,37 %
8485/5

0,06 %

0,03 % - 0,14 %

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitét (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitétsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergéinzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Versténdlichkeit der
Qualititsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei
dem Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller
Hautschichten, wobei das unter der Haut liegende
Gewebe geschidigt wurde oder abgestorben ist. Die
Schadigung kann bis zur darunterliegenden
Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus
Grad/Kategorie 3)

521801

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Mafinahmen

TKez

DeQS

nein
%
0,06 %
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualititsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

0,06 % - 0,06 %
Datenschutz
Datenschutz
Datenschutz

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermoglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitédtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Thre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualititsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhdhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitét von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das
Stadium des Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben.
521800

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Malnahmen

TKez

DeQS

nein
%
0,01 %

0,01 % -0,01 %
8485/0

0,00 %

0,00 % - 0,05 %
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse
ermdglichen jedoch keine direkte Bewertung von
Versorgungsqualitdt (mangels eines Referenzbereichs) und
sie eignen sich auch nicht zu direkten Qualitdtsvergleichen
(mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualittsindikator, dessen
Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird
(kalkulatorische und ergénzende Kennzahlen). Sie tragen
somit zu einer Erhhung der Verstindlichkeit der
Qualitétsergebnisse bei. Die davon zu unterscheidenden
Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fiir die es keine Qualitétsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt von
Bedeutung sind. Néhere Informationen zu Kennzahlen
sind unter folgendem Link zu finden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.
Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines
Dekubitus sowohl gem. ICD-10-GM (BfArM) wie auch
gem. NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation gem.
EPUAP/NPUAP beschreibt zusétzlich die Kategorien
,Keiner Kategorie/keinem Stadium zuordenbar: Tiefe
unbekannt und ,,vermutete Tiefe Gewebeschadigung:
Tiefe unbekannt*.

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln, Knochen

oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln,
Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen und
Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Mafinahmen

QI

DeQS

nein

%

0,00 %

Sentinel Event

0,00 % - 0,01 %

8485/0

0,00 %

0,00 % - 0,05 %

R10

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen moglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis au3erhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das aufféllige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
,»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei
denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rotung

auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische Malinahmen

QI

DeQS

nein

1,05

= 2,27 (95. Perzentil)

1,04 - 1,06

8485/6/36,45

0,16

0,08 - 0,36

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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 Qualitétsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z.B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Mithilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitétsergebnis beispielsweise einer Einrichtung mit
vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Qualitédtsergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen den ,,Methodischen
Grundlagen® unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/stan
dard-titel/.

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von
guter Versorgungsqualitét einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffallige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitit vorgenommen.
Nahere Informationen zu Referenzbereichen kdnnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Das Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur
eingeschriankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualititsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem
Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/aktiv/.
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Qualititsindikator Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.
Infektion der Operationswunde). Komplikationen an

den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden
nicht beriicksichtigt

Kennzahl-ID 111801

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den
Sonden)

Typ des Ergebnisses QI

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden DeQS

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 0,14 %

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,09 % - 0,23 %

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) Datenschutz

Rechnerisches Ergebnis Datenschutz

Vertrauensbereich (Krankenhaus) Datenschutz

Ergebnis im Berichtsjahr NO02

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverdndert

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

guter Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen
werden kann, wobei Abweichungen mdglich sind. Der
Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auflerhalb
des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Es ist zu
beachten, dass ein Ergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitéit der Einrichtung in dem betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, eine medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren sein. Im sogenannten
Stellungnahmeverfahren wird das auffillige Ergebnis
analysiert und eine Bewertung der Qualitdt vorgenommen.
Néhere Informationen zu Referenzbereichen konnen den
»Methodischen Grundlagen* unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/.

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

C-2 Externe Qualititssicherung nach Landesrecht gemaf} § 112 SGB 'V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart.

C-3 Qualititssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

keine Angaben
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Sonstige Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Leistungsbereich: Hygiene, Kliniken der Inneren Medizin, Chirurgie und Pflege

Bezeichnung des Qualititsindikators: Klinische Qualitatsindikatoren

Ergebnis: Die Ergebnisse werden krankenhausintern und im Trigerverbund der Alexianer bewertet

Messzeitraum: Kontinuierliche Messung

Datenerhebung: Routine-Daten des §21 Datensatzes, QS-Datensitze/Dokumentationspflicht nach § 137 SGB V,
Kennzahlen der zertifizierten Organkrebszentren

Rechenregeln: Routinedaten ( §21 Datensatz); Rechenregeln des G-BA; Zentrumszahlen: geméf den Vorgaben der
Zertifizierer; interne Festlegungen

Referenzbereiche: Sie werden abhingig von der Quelle der jeweiligen Q-Indikatoren zugrunde gelegt
Vergleichswerte: Bundesdurchschnittswerte; Vergleichswerte der somatischen Hauser der Alexianer Tragergesellschaft
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des Qualitétsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage: IQTIG Qualitétsreports

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz1 Nr. 2 SGB 'V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Leistungsbereich Mindestmenge |Erbrachte Ausnahmetatbestand Kommentar/
Men ge Erlauterung

Komplexe Eingriffe am

Organsystem Pankreas fur

Erwachsene

Kniegelenk- 50 225
Totalendoprothesen

C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Leistungsbereich Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas fiir
Erwachsene

Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr nein

Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 43

Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 15
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Die Prognose wurde von den Landesverbianden der nein
Krankenkassen und den Ersatzkassen bestitigt

Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6 Nein
Mm-R)

Sondergenehmigung der Landesbehoérden zur Nein
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung erteilt

Leistungsbereich Kniegelenk-Totalendoprothesen
Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr ja
Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 225

Die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 249
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr

folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Die Prognose wurde von den Landesverbédnden der ja
Krankenkassen und den Ersatzkassen bestitigt

Erstmalige oder erneute Erbringung einer Leistung (§ 6

Mm-R)
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Sondergenehmigung der Landesbehdrden zur
Sicherstellung einer flichendeckenden Versorgung erteilt

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz1 Nr. 2 SGB 'V
(" Strukturqualititsvereinbarung")

keine Angaben

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr.
1SGBV
Anzahl der Fachédrztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 58

Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten,
die der Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 46
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 45

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

C-8 Pflegepersonaluntergrenzen im Berichtsjahr

8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet | Kommentar
ogener atbestinde
Erfiillungs

Allgemeine Orthopédie, R Station  Nacht
Chirurgie - Unfallchirurgie 2B

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie

Allgemeine Orthopédie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie - Unfallchirurgie 2B

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie

Allgemeine Hals-Nasen- R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie - Ohrenheilkunde, Innere 1A

Orthopidie, Medizin, Orthopadie,

Hals-, Urologie

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Urologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ung ogener atbestiinde

Erfiillungs

Allgemeine Orthopéadie R Station  Nacht 100,00 0
Chirurgie - 1A
Orthopadie,

Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopédie, 2B
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Orthopéadie, 2B
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, = R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Hals-Nasen- 1A
Allgemeine Ohrenheilkunde, Innere
Chirurgie - Medizin, Kardiologie,
Orthopédie, Orthopédie,

Allgemeine Unfallchirurgie, Urologie
Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ung ogener atbestiinde

Erfiillungs

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopéadie, 1A
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Hals-Nasen- 5A
Allgemeine Ohrenheilkunde, Innere
Chirurgie - Medizin, Kardiologie,
Orthopédie, Orthopédie,

Allgemeine Unfallchirurgie, Urologie
Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ung ogener atbestiinde

Erfiillungs

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopéadie, 6A
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Hals-Nasen- 6A
Allgemeine Ohrenheilkunde, Innere
Chirurgie - Medizin, Kardiologie,
Orthopédie, Orthopédie,

Allgemeine Unfallchirurgie, Urologie
Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ung ogener atbestiinde

Erfiillungs

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopéadie, SA
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilk

unde,

Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Innere Medizin, 2D
Allgemeine Kardiologie, Orthopidie,
Chirurgie - Unfallchirurgie

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station =~ Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopédie, 2D
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

Strukturierter Qualitédtsbericht 2023 geméal §136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V Seite 249



&9 netfutura

Ludgerus-Kliniken Miinster GmbH-Standort Raphaelsklinik

Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ogener atbestinde
Erfiillungs

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, = R Station  Tag 100,00 0

Chirurgie, Innere Medizin, 6A

Allgemeine Kardiologie, Orthopédie,
Chirurgie - Unfallchirurgie, Urologie
Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopédie, SA
Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Innere Medizin, 5A
Allgemeine Kardiologie, Orthopadie,
Chirurgie - Unfallchirurgie, Urologie
Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ung ogener atbestiinde

Erfiillungs

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, Orthopéadie, 6A

Allgemeine Unfallchirurgie

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchiru

rgie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

, Urologie

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Innere Medizin 2D

Innere

Medizin

Allgemeine Allgemeine Chirurgie, R Station  Tag 100,00 0
Chirurgie, Innere Medizin 2A

Innere

Medizin

Allgemeine Allgemeine Chirurgie R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, 2A

Innere

Medizin

Allgemeine Allgemeine Chirurgie R Station = Nacht 100,00 0
Chirurgie, 2D

Innere

Medizin

Innere Innere Medizin R Station  Nacht 100,00 0
Medizin 3D

Innere Innere Medizin R Station  Tag 100,00 0
Medizin 3D

Innere Innere Medizin, R Station ~ Nacht 100,00 0
Medizin, Kardiologie 3D

Innere

Medizin -

Kardiologie

Innere Innere Medizin, R Station  Tag 100,00 0
Medizin,  Kardiologie 3D

Innere

Medizin -

Kardiologie

Innere Innere Medizin, R Station ~ Nacht 100,00 0
Medizin, Kardiologie 4A

Innere

Medizin -

Kardiologie
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Fachabteil |Pflegesensitiver Bereich | Station Schicht Monatsbez | Ausnahmet| Kommentar
ogener atbestinde
Erfiillungs

Innere Innere Medizin, R Station  Tag 100,00 0

Medizin,  Kardiologie 4A

Innere

Medizin -

Kardiologie

Raphaelskli Intensivmedizin R Station  Tag 100,00 0

nik Intensiv

interdiszipli 1D/1C

nare

Intensivstat

on

Raphaelskli Intensivmedizin R Station  Nacht 100,00 0

nik Intensiv

interdiszipli 1D/1C

nire

Intensivstat

on

8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG

Fachabteilu |Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezo | Kommentar
gener
Erfiillungsgr
ad

Allgemeine  Orthopédie, Unfallchirurgie R Station 2B Tag 99,45

Chirurgie -

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie

Allgemeine  Orthopédie, Unfallchirurgie R Station 2B Nacht 89,59

Chirurgie -

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie

Allgemeine  Orthopédie R Station 1A Nacht 99,68

Chirurgie -

Orthopédie,

Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Urologie
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Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Innere
Medizin, Orthopadie,
Urologie

Allgemeine
Chirurgie -
Orthopadie,
Hals-,
Nasen-,
Ohrenheilkun
de, Innere
Medizin,
Urologie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopédie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopédie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopidie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Hals-,
Nasen-,
Ohrenheilkun
de, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie,
Urologie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

Station Schicht Schichtbezo | Kommentar
gener
Erfiillungsgr

R Station 1A Tag 98,43

R Station 2B Tag 99,45

R Station 2B Nacht 89,59

R Station 1A Nacht 99,68
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Fachabteilu | Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezo | Kommentar
gener

Erfiillungsgr

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, Hals- R Station 1A Tag 98,43
Chirurgie, Nasen-Ohrenheilkunde,
Allgemeine Innere Medizin,
Chirurgie -  Kardiologie, Orthopédie,
Orthopédie, Unfallchirurgie, Urologie
Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie,

Urologie

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, Hals- R Station SA Tag 99,72
Chirurgie, Nasen-Ohrenheilkunde,
Allgemeine  Innere Medizin,
Chirurgie -  Kardiologie, Orthopidie,
Orthopidie, Unfallchirurgie, Urologie
Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie,

Urologie

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, Hals- R Station 6A Tag 100,00
Chirurgie, Nasen-Ohrenheilkunde,
Allgemeine Innere Medizin,
Chirurgie -  Kardiologie, Orthopédie,
Orthopédie, Unfallchirurgie, Urologie
Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie,

Urologie
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gener

Erfiillungsgr

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, R Station SA  Nacht 94,27
Chirurgie, Orthopédie, Unfallchirurgie
Allgemeine

Chirurgie -

Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie,

Urologie

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, R Station 6A Nacht 98,63
Chirurgie, Orthopédie, Unfallchirurgie
Allgemeine

Chirurgie -

Orthopadie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Hals-,

Nasen-,

Ohrenheilkun

de, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie,

Urologie

Allgemeine  Allgemeine Chirurgie, R Station 2D Tag 99,73
Chirurgie, Innere Medizin,
Allgemeine  Kardiologie, Orthopidie,
Chirurgie -  Unfallchirurgie
Orthopédie,

Allgemeine

Chirurgie -

Unfallchirurg

ie, Innere

Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie
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Schicht Schichtbezo

gener

Station Kommentar

Erfiillungsgr

Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopadie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopédie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie,
Urologie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopadie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie,
Urologie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

Allgemeine Chirurgie,
Orthopédie, Unfallchirurgie

R Station 2D Nacht 97,81

R Station SA  Nacht 94,27

R Station 6A Nacht 98,63
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Schicht Schichtbezo

gener

Station Kommentar

Erfiillungsgr

Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopédie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie,
Urologie
Allgemeine
Chirurgie,
Allgemeine
Chirurgie -
Orthopédie,
Allgemeine
Chirurgie -
Unfallchirurg
ie, Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie,
Urologie
Allgemeine
Chirurgie,
Innere
Medizin
Allgemeine
Chirurgie,
Innere
Medizin
Allgemeine
Chirurgie,
Innere
Medizin
Allgemeine
Chirurgie,
Innere
Medizin
Innere
Medizin
Innere
Medizin
Innere
Medizin,
Innere
Medizin -
Kardiologie

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopédie,
Unfallchirurgie, Urologie

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin,
Kardiologie, Orthopéadie,
Unfallchirurgie, Urologie

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin

Allgemeine Chirurgie,
Innere Medizin

Allgemeine Chirurgie

Allgemeine Chirurgie

Innere Medizin

Innere Medizin

Innere Medizin, Kardiologie R Station 3D

R Station SA Tag 99,72

R Station 6A Tag 100,00
R Station 2D Tag 99,73
R Station 2A Tag 100,00
R Station 2A Nacht 100,00
R Station 2D Nacht 97,81
R Station 3D Tag 100,00
R Station 3D Nacht 98,63
Nacht 98,63
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Fachabteilu | Pflegesensitiver Bereich Station Schicht Schichtbezo | Kommentar
gener

Erfiillungsgr

Innere Innere Medizin, Kardiologie R Station 3D Tag 100,00
Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

Innere Innere Medizin, Kardiologie R Station 4A Tag 100,00
Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

Innere Innere Medizin, Kardiologie R Station 4A Nacht 100,00
Medizin,

Innere

Medizin -

Kardiologie

Raphaelsklini Intensivmedizin R Station Tag 93,42
k Intensiv

interdisziplin 1D/1C

are

Intensivstato

n

Raphaelsklini Intensivmedizin R Station Nacht 79,18
k Intensiv

interdisziplin 1D/1C

are

Intensivstato

n

C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL):
trifft nicht zu / entfallt

C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

trifft nicht zu / entfallt
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