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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmaRig strukturierte
Qualitdtsberichte iiber das Internet zu ver6ffentlichen. Die Berichte dienen der Information von Patientinnen und Patienten
sowie den einweisenden Arztinnen und Arzten. Krankenkassen kénnen Auswertungen vornehmen und fiir Versicherte
Empfehlungen aussprechen. Krankenhdusern eroffnen die Berichte die Moglichkeit, ihre Leistungen und ihre Qualitadt
darzustellen.

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

Diese und weitere Verstindnisfragen zu den Angaben im Referenzbericht lassen sich hdaufig durch einen Blick in die

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


www.g-ba.de
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- Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2022: Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA seit Marz
2020 die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher Qualitdtssicherungs-Verfahren an die besonderen Rahmenbedingungen
angepasst (vgl. G-BA-Beschluss vom 27.Mirz 2020 bzw. 21.April 2022). Aber auch jenseits der Qualititssicherungs-Verfahren
hat die Pandemie im Jahr 2022 bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte kénnen
sich auch in den Qualitdtsberichten im Berichtsjahr 2022 widerspiegeln. So knnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre
nicht immer méglich macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitdtsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in
den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2022 transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und
Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen und Arzte.

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: netfutura GmbH
Produktname: promato QBM
Version: 2.11

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Qualititsmanagement

Titel, Vorname, Name: Ursula Schreiber

Telefon: 02181/600-5107

Fax: 02181/600-5103

E-Mail: ursula.schreiber@rheinlandklinikum.de

Verantwortlich fiir die Volistindigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Sprecher der Geschaftsfiihrung
Titel, Vorname, Name: Georg Schmidt

Telefon: 02131/888-7000

Fax: 02131/888-7099

E-Mail: information@rheinlandklinikum.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://rheinlandklinikum.de/

Link zu weiterfiihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:
Fax:

E-Mail:

Rheinland Klinikum Neuss GmbH

PreulRenstralRe 84 PreuRenstralie 84
41464 Neuss

PreuBenstralie 84

41464 Neuss

260511257

http://rheinlandklinikum.de
02131/888-0

information@rheinlandklinikum.de

Arztlicher Direktor

Prof. Dr. med. Ulrich Kania
02131/888-7001
02131/888-7099

information@rheinlandklinikum.de

Pflegedirektorin
Tanja Jaeger-Goetz
02133/66-2151
02133/66-2153

information@rheinlandklinikum.de

Sprecher der Geschiftsfiihrung
Georg Schmidt
02131/888-7001
02131/888-7099

information@rheinlandklinikum.de
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Krankenhausname:

Hausanschrift:
Postanschrift:

Institutionskennzeichen:
Standortnummer:
Standortnummer alt:
URL:

Arztliche Leitung

Position:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Position:
Titel, Vorname, Name:
Telefon:

E-Mail:

A-2

Name:

Art: offentlich

A-3

Universitatsklinikum: Nein
Lehrkrankenhaus: Ja

Name Universitadt:

Rheinland Klinikum Dormagen

Dr.-Geldmacher-Strale 20
41540 Dormagen
Dr.-Geldmacher-StralRe 20
41540 Dormagen
260511257

771862000
00
http://rheinlandklinikum.de/

Arztlicher Direktor
Prof. Dr. med. Ulrich Kania
02131/888-7001

information@rheinlandklinikum.de

Pflegedirektorin
Tanja Jaeger-Goetz
02133/66-0

information@rheinlandklinikum.de

Geschaftsfiihrerin
Nicole Rohde
02131/888-7001

information@rheinlandklinikum.de

Name und Art des Krankenhaustrigers

Rheinland Klinikum Neuss GmbH

Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitdt zu Koln
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Standort dieses Berichts
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A-5

MPo2
MPo03
MPo4
MPo06
MPo8

MPo9

MP10
MP11

MP12
MP13
MP14
MP15
MP16
MP17
MP19
MP21

MP22
MP24
MP25
MP28
MP31

MP32

MP33

MP34

MP35

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

Akupunktur
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie

Basale Stimulation
Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bewegungsbad/Wassergymnastik
Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker
Didat- und Erndhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik
Kindsthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie

Physikalische Therapie/Bidertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsiulengymnastik

Geburtshilfe

Palliativstation, Facharzt mit der
Zusatzbezeichnung
Pallliativmedizin. Enge
Zusammenarbeit mit der
Hospizbewegung.

Geburtshilfe
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MP36
MP37

MP39

MP41

MP42

MP43
MP44
MP45
MP47
MP48
MP50
MP51

MP52
MP53
MP54
MP55
MP63
MP64

MP68

MP69

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

Sduglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und Aufkldarung zur Vermeidung von

Patienten sowie Angehdrigen Stiirzen und zur Dekubitus-
Prophylaxe. Schulungen fiir
pflegende Angehorige.

Spezielles Leistungsangebot von Hebammen/Entbindungspflegern

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Pflegeexperten fiir
Wundmanagement,
§chmerzmanagement,
Uberleitungsmanagement

Stillberatung

Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik

Warme- und Kalteanwendungen

Wochenbettgymnastik/Riickbildungsgymnastik

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Aromapflege/-therapie

Asthmaschulung

Audiometrie/Hordiagnostik Neugeborenenscreening

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

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

Eigenblutspende

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 7



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Rheinland Klinikum Dormagen

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo7 Rooming-in

NMo9 Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich moglich)

NM4o0 Empfangs- und Begleitdienst fiir
Patientinnen und Patienten sowie
Besucherinnen und Besucher
durch ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen
Erndhrungsbedarfen
NM68 Abschiedsraum

Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NMos Mutter-Kind-Zimmer

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

o]
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7. Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Pflegedirektorin

Titel, Vorname, Name: Tanja Jaeegr-Goetz

Telefon: 02133/66-0

E-Mail: information@rheinlandklinikum.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

iche und organisatorische Mafnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
dtseinschrankungen

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher
BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitatseinschrankungen

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

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergrofRe oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF18 OP-Einrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Adipositaschirurgie
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

BF21 Hilfsgerate zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

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

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

BF24 Didtische Angebote

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

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF39 »Informationen zur Barrierefreiheit* auf der Internetseite des
Krankenhauses

BF40 Barrierefreie Eigenprisentation/Informationsdarbietung auf der
Krankenhaushomepage

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

BF13 Ubertragung von Informationen in leicht verstindlicher, klarer Sprache

BF37 Aufzug mit visueller Anzeige

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

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 10
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahite

wissenschaftliche Titigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universititen

FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

FLo4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten

FLo6 Teilnahme an multizentrischen Phase-11/IV-Studien

FLO9 Doktorandenbetreuung
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

HBo1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und

Krankenpfleger
HBo7 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer Assistent  Mit einem Kooperationspartner.
(OTA)

HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer

HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner

HB20 Pflegefachfrau B. Sc., Pflegefachmann B. Sc.

HB21 Altenpflegerin, Altenpfleger
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 294
A-10 Gesamtfallzahlen
Vollstationare Fallzahl: 11343
Teilstationdre Fallzahl: o]
Ambulante Fallzahl: 2761
Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB): o]
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A-1 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 100,74

Personal mit direktem 100,74
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 7.5
Personal in der stationdren Versorgung 93,24
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 59,37

Personal mit direktem 59,37
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 7.3

Personal in der stationdren Versorgung 52,07

Belegirztinnen und Belegirzte

Anzahl 0 HNO
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Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,66 Laborarzt, Hygienarzt

Personal mit direktem 0,66 Laborarzt, Hygienarzt
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,66 Laborarzt, Hygienearzt

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,66 Laborarzt, Hygienearzt

Personal mit direktem 0,66
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,66 Laborarzt, Hygienearzt
A-1.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 202,78

Personal mit direktem 202,78
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 26,74
Personal in der stationdren Versorgung 176,04
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

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

Anzahl (gesamt) 1,70 Pflegedienstleitung, Pflegedienst-Pool

Personal mit direktem 1,70 Pflegedienstleitung, Pflegedienst-Pool
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéaftigungsverhaltnis
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Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,70 Pflegedienstleitung, Pflegedienst-Pool

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
Anzahl (gesamt) 9,05

Personal mit direktem 9,05
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 9,05

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 1 Pflegedienst-Pool

Personal mit direktem 1 Pflegedienst-Pool
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o] Pflegedienst-Pool
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o] Pflegedienst-Pool
Personal in der stationdren Versorgung 1 Pflegedienst-Pool
Hebammen und Entbindungspfleger

Anzahl (gesamt) 6,32 3 Jahre Ausbildungsdauer
Personal mit direktem 6,32

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 6,32
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Hebammen und Entbindungspfleger, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung o]

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 39,44

Personal mit direktem 39,44
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 12

Personal in der stationdren Versorgung 27,44

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 9,22 Schreibdienst, Pflegedienstleitung,
Dokumentation

Personal mit direktem 9,22 Schreibdienst, Pflegedienstleitung,
Beschaftigungsverhaltnis Dokumentation
Personal ohne direktes 0,00

Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00 Schreibdienst, Pflegedienstleitung,
Dokumentation

Personal in der stationdren Versorgung 9,22 Schreibdienst, Pflegedienstleitung,
Dokumentation

A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPo4 Diitassistentin und Didtassistent

Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1

SPo5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut
Anzahl (gesamt) 0,14

Personal mit direktem 0,14
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,14

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

Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker
Anzahl (gesamt) 0,45

Personal mit direktem 0,45
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,45

SP15 Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl (gesamt) 2,80

Personal mit direktem 2,80
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00

Personal in der stationdren Versorgung 1,80
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SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

8,91

8,91

0,00

4,00

4,91

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,10

1,10

0,00

0,00

1,10

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

2,67

2,67

0,00

0,00

2,67

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

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

10,63

10,63

0,00

0,00

10,63
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-121 Qualititsmanagement

A-12,1.1 Verantwortliche Person

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragter

Titel, Vorname, Name: Frank Schneider

Telefon: 02131/888-7015

Fax: 02121/888-7099

E-Mail: frank.schneider@rheinlandklinikum.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Jour fixe vom Zentralen Qualitatsmangement mit der Geschaftsfiihrung
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12,2,1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragter

Titel, Vorname, Name: Frank Schneider

Telefon: 02131/888-7015

Fax: 02121/888-7099

E-Mail: frank.schneider@rheinlandklinikum.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement

Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Jour fixe vom Zentralen Qualitatsmangement mit der Geschaftsfiihrung
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.2.3 Instrumente und Mafnahmen Risikomanagement

RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation  Statut des
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Qualitdtsmanagementsystems,

Konzept
Risikomanagementsystem, Statut
und VA Fehlermeldesystem,
Risikomanagementbericht,
Veroffentlichung CIRS
Fallberichte, Kurzanleitung
Organisationshandbuch, VA
Interne Audits und Begehungen,
VA Befragung, VA externe
Qualitatssicherung, usw. vom
30.03.2020

RMo2 Regelmalige Fortbildungs- und SchulungsmafRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen

RMo4 Klinisches Notfallmanagement VA Notfallkoffer-Management, VA
Reanimation-Alarm, DA fiir die
Notfallversorgung im
unmittelbaren
Krankenhausbereich,
DECTNotrufverzeichnis, CL
Notfallkoffer Paravasate, CL
Notfallkoffer, DO Ubersicht
Notfallausstattung, IL
Reanimation eines Neugeborenen,
DO Alarm-Server-Einstellungen
Reanimation vom 11.06.2021

RMos5 Schmerzmanagement Expertenstandard
Schmerzmanagement, IL
Periduralkatheter in der
Geburtshilfe, IL Perioperative
Schmerztherapie Chirurgie,
Gyndkologie, Geburtshilfe,
Orthopddie, VA Multimodale
stationdre Schmerztherapie, LL
Behandlung akuter perioperativer
und postoperativer Schmerzen
vom 12.08.2021

RMo6 Sturzprophylaxe VA Sturzprophylaxe, FO
Sturzereignis- und
Interventionsprotokoll vom
23.06.2021

RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B.  Expertenstandard
~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege*) Dekubitusprophylaxe, VA
Dekubitusprophylaxe vom
21.06.2021
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RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen
RMo9 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten
RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/-
konferenzen
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
RM15 Praoperative, vollstandige Prdsentation notwendiger Befunde
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen
RM18 Entlassungsmanagement
A-12,23.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: quartalsweise
MaRnahmen:

VA Fixierung, FO
Patientenaufklirung zur Fixierung,
FO Dokumentationsbogen
Fixierung, FO Fax-Antrag
Fixierung eines Patienten vom
16.02.2022

VA Meldung von Vorkommnissen
bei Medizinprodukten, FO
Meldung iiber Vorkommnisse
gemaR §3 Medizinprodukte -
Betreiberverordnung vom
02.11.2021

Qualitdtszirkel Tumorkonferenzen
Mortalitats- und
Morbiditatskonferenzen
Palliativbesprechungen

VA Team-time-out vom 19.08.2021

Praoperative Checkliste, VA
Registrierung namentlich
unbekannter Patienten, VA Team-
time-out, VA
Patientenidentifikation,
Unsicherheiten oder Differenzen
bei Patientenidentifikation, AA
Markierung Eingriffsseite,
Patientenidentifikation von
MafRnahmen, Erstidentifikation,
Anlegen Patientenarmbandes vom
20.02.2020

VA Entlassung vom 24.06.2021

Beispielsweise Vermeidung von Stiirzen bei Umlagerung, Vermeidung von
Bettenverwechslungen, Debriefing nach Reanimation
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Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 03.03.2021
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen jahrlich

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen,
Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, Apothekerkammern Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Bundesirztekammer)

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ulrich Kania
Telefon: 02131/888-7001

Fax: 02131/888-7099

E-Mail: information@rheinlandklinikum.de
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Hygienepersonal Anzahl
(Personen)
Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 7
Hygienefachkrifte (HFK) 2 1davon in Weiterbildung zur
Hygienefachkraft
Hygienebeauftragte in der Pflege 15 Fiir jede Station und
Funktionsbereich wurde eine
hygienebeauftragte
Pflegekraft benannt und
regelmaRig geschult
A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

Hygienestandard ZVK

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

addquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer Hygienemafnahmen

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

Venenverweilkatheter

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

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
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A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

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

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

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

strukturiert iiberpriift

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel

Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor Ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
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A-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja

Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Aligemeinstationen 30,4

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 98,3
A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion ja

durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

Es erfolgen regelmiRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit von ja
MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
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A-123.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2

HMo3

HMo4

HMos5

HMo9

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

Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde*
(ASH)

Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation
von Medizinprodukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

HAND-KISS

EurSafety Health-net

Teilnahme (ohne
Zertifikat)

monatlich

monatlich

ITS und MRE KISS

EurSafety Health-net,
Siegel der zweiten
Stufe des Qualitats-
und
Transparenzsiegels
fiir Krankenhduser
erreicht

ZSVA Uberwachung
und Validierung der
Endoskopaufbereitun

g

Bedarfsgerechte
Schulungen, z.B.
MRSA, MRGN, VRE,
Noro, Basishygiene,
E-Learning Hygiene:
Ubertragungswege +
Handedesinfektion,
Fachbereich bezogene
Schulungen
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder

Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

ja

Das Lob und Beschwerdemanagement ist
einheitlich geregelt um eine ziigige und
zufriedenstellende Bearbeitung zu
gewahrleisten

Das Management ist in einer
Verfahrensanweisung mit alle seinen
Teilinhalten beschrieben und festgelegt.

VA Management von Patienten und
Angehdorigenriickmeldungen regelt auch
die miindliche Erfassung, ein
standardisiertes Formular zur
Beschwerdeerfassung und Dokument mit
Tipps zur klarenden Gesprachsfiihrung
liegen vor

"VA Management von Patienten und
Angehdrigenriickmeldungen” regelt die
Zustandigkeiten, Strukturen und den
organisatorischen Ablauf.

Eine erste Riickmeldung erhalt der
Beschwerdefiihrer innerhalb von 1
Arbeitstag. Der Zeitraum fiir die
abschlieRende Bearbeitung wird
tiberwacht.

Patientenmeinungsbogen konnen in den
Briefkasten ,lhre Meinung ist uns
wichtig” im Eingangsbereich
eingeworfen werden.

Es findet eine kontinuierliche
Patientebefragung mittels
Befragungsmonitor statt. Die
monatlichen Auswertungen werden dem
Pflegedienst und drztlichen Dienst
zeitnah zur Analyse zur Verfiigung
gestellt.

Die letzte Befragung fand 2013 statt.
Ansonsten stehen wir in einem direkten
Austausch mit den niedergelassenen
Arzten und Praxen. AuRerdem finden
Zentrumsbezogenen
(Endoprothetikzentrum max.)
Einweiserbefragungen statt.
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Position: Geschiftsfiihrerin
Titel, Vorname, Name: Nicole Rohde
Telefon: 02133/66-0
Fax: 02133/66-2103
E-Mail: information@rheinlandklinikum.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Position: Krankenhausseelsorger
Titel, Vorname, Name: Martin Brendler

Telefon: 02133/66-0

E-Mail: Martin.Brendler@kkh-ne.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: Krankenhausseelsorger Martin Brendler

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemoglichkeiten

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewahrleistung 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 MaRnahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen
Routine in einem interdisziplinaren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Das zentrale Gremium oder eine zentrale Arbeitsgruppe, das oder die sich regelmaRig zum Thema

Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht, ist die Arzneimittelkommission.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: arztlicher Direktor

Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Ulrich Kania
Telefon: 02131/888-7001

Fax: 02131/888-7099

E-Mail: information@rheinlandklinikum.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 4

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 7
Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente Mafnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit des
Medikationsprozesses im stationiren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im
Folgenden gelisteten Instrumente und MaRnahmen adressieren Strukturelemente, z.B. besondere EDV-Ausstattung und
Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw.
Konzepte zur Sicherung typischer Risikosituationen. Zusitzlich konnen bewahrte Malnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche MaRRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kbnnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

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

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

- Entlassung

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

Allgemeines

ASo01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

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

Aufnahme ins Krankenhaus

AS03 Verwendung standardisierter Bogen fiir die Arzneimittel-Anamnese

digitalisiert ID Pharma 26.02.2022

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASO5 Prozessbeschreibung fiir einen optimalen Medikationsprozess (z. B. Arzneimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittelabgabe —Arzneimittelanwendung — Dokumentation — Therapieiiberwachung -
Ergebnisbewertung)

wird durch digitalen Prozess vorgegeben 31.12.2021

Erlduterungen kontinuierlich
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Medikationsprozess im Krankenhaus

AS06 SOP zur guten Verordnungspraxis

VA Umgang mit Arzneimitteln und der Hausliste 26.02.2022

Erlduterungen Parameter sind auch in der
digitalen Akte automatisiert

Medikationsprozess im Krankenhaus

ASo7 Maoglichkeit einer elektronischen Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Priparatename), Form,
Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

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

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

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

ID Pharma als Einbettung in die digitale Akte, Arzneimittelanforderung iiber MUSE, Chargendokumentation iiber MUSE,
Scann der Medikamente vor Ausgabe, Digitale Pflege der Verfalldaten

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus
AS12 MaBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung
Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

Aushandigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten
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A-12.6 Privention von und Hilfe bei Missbrauch und Gewalt

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

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

Qualitatsmanagements vorgesehen?: ja

Kommentar:

A-12,6.1 Schutzkonzept gegen (sexuelle) Gewalt bei Kindern und Jugendlichen

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

Versorgung Kinder Jugendliche

Beschreibung Datum der
[3724)]
Uberpriifung
SKo1 Informationsgewinnung zur
Thematik
SKo6 Spezielle Vorgaben zur

Personalauswahl
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A-13

AAO1

AA08

AA10

AA14

AA15

AA22

AA23

AA26

AA30

AA32

AA33

Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite

Angiographiegerit/DSA
(X)

Computertomograph (CT)
(X)

Elektroenzephalographieger
itt (EEG)

(X)
Gerat fiir

Nierenersatzverfahren
(x)

Gerat zur
Lungenersatztherapie/-
unterstiitzung

(x)
Magnetresonanztomograph
(MRT)

(x)

Mammographiegerat

Positronenemissionstomogr
aph (PET)/PET-CT

Single-Photon-
Emissionscomputertomogra
ph (SPECT)

Szintigraphiescanner/
Gammasonde

Uroflow/Blasendruckmessu
ng/Urodynamischer
Messplatz

Umgangssprachliche

Bezeichnung

Gerat zur GefilRdarstellung

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

Hirnstrommessung

Gerat zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektro-magnetischer
Wechselfelder

Rontgengerat fiir die
weibliche Brustdriise

Schnittbildverfahren in der
Nuklearmedizin,
Kombination mit
Computertomographie
moglich

Schnittbildverfahren unter
Nutzung eines
Strahlenkorperchens

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

Harnflussmessung

24h verfiigbar

nein

ja

nein

nein

nein

nein

nein

In Kooperation

Beatmungsgerate
(Lungenunterstiitzung)

tiberortliche Kooperation
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Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA43 Elektrophysiologischer Messplatz zur Messung nein in Kooperation mit
Messplatz mit EMG, NLG, feinster elektrischer niedergelassenem Arzt
VEP, SEP, AEP Potenziale im

Nervensystem, die durch
eine Anregung eines der
fiinf Sinne hervorgerufen

wurden
AA57 Radiofrequenzablation Gerat zur ja
(RFA) und/oder andere Gewebezerstérung mittels
Thermoablationsverfahren Hochtemperaturtechnik
AA69 Linksherzkatheterlabor (X) Gerat zur Darstellung der ja
linken Herzkammer und der
Herzkranzgefille
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiR § 136c Absatz 4

SGBV

Alle Krankenhduser gewihrleisten 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 Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschlage finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet:

Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)

Erfiillung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe gemafs Abschnitt Il - V der Regelungen zu den Notfallstrukturen

des G-BA.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung
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Das Krankenhaus verfiigt iiber eine Notdienstpraxis, die von der Kassendrztlichen Vereinigung in oder an dem Krankenhaus

eingerichtet wurde: ja

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

vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassendrztlichen Vereinigung eingebunden: nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Klinik fiir Gastroenterologie & Onkologie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Gastroenterologie &
Onkologie"

Fachabteilungsschliissel: 0100
Art: Klinik fiir

Gastroenterologie &

Onkologie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Dirk Graf
Telefon: 02133/66-2301
Fax: 02133/66-2303
E-Mail: dirk.graf@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StraRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135c SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRO2 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO4 Duplexsonographie

VRO5 Sonographie mit Kontrastmittel

VR06 Endosonographie

VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren) DXA-Messung
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCs56 Minimalinvasive endoskopische Operationen

Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

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

VH20 Interdisziplindre Tumornachsorge

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vios Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefidlRe
und der Lymphknoten

Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
VIo9 Diagnostik und Therapie von himatologischen Erkrankungen
Viho Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten

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

Vii2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

Vi3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

Viis Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge

VvIe Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Vviiy Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Vg Diagnostik und Therapie von infektisen und parasitaren Krankheiten

VI2o Intensivmedizin Internistische Intensivmedizin

Vi21 Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach

Transplantation

Vi23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen
Immundefekterkrankungen (einschlieRlich HIV und AIDS)

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Vi3o Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI35 Endoskopie

VI37 Onkologische Tagesklinik

VI38 Palliativmedizin

Vi39 Physikalische Therapie

Vigo Schmerztherapie

Vi42 Transfusionsmedizin

Vi43 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: 3510
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
Internistische Notfallambulanz
Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)
Kommentar:
Internistische Ambulanz
Ambulanzart: Ermdchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-

ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar:
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Internistische Ambulanz

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

Kommentar:

Privatirztliche Ambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar:

Onkologische internistische Ambulanz

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

Kommentar: Durchfiihrung von ambulanten Chemotherapien
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B-1.9

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

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

sz g g |

5-452.62 47 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von mehr als 2
Polypen mit Schlinge

5-452.63 7 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Endoskopische Mukosaresektion

5-452.60 7 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Exzision ohne weitere
MaRnahmen

5-452.61 122 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen
mit Schlinge

1-650.1 64 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

1-650.2 406 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

1-650.0 17 Diagnostische Koloskopie: Partiell

5-482.10 (Datenschutz) Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums:
Submukosale Exzision: Peranal

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

1-444.6 24 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie

1-444.7 79 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien

1-640 (Datenschutz) Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege

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

5-513.b (Datenschutz) Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Entfernung von
alloplastischem Material

5-429.8 (Datenschutz) Andere Operationen am f)sophagus: Bougierung

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 16,89

Personal mit direktem 16,89
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00 Onkologische Ambulanz

Personal in der stationdren Versorgung 15,89 einschlieRlich der Betreuung der
Notfallambulanz

Fille je Vollkraft 220,89364

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 6,23

Personal mit direktem 6,23
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00 Onkologische Ambulanz
Personal in der stationdren Versorgung 5,23
Falle je Vollkraft 671,12810

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin
AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie
AQ27 Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF14 Infektiologie
ZF30 Palliativmedizin
B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 34,96

Personal mit direktem 34,96
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 3,70 Onkologische Ambulanz
Personal in der stationdren Versorgung 31,26 Inklusive Endoskopie
Fille je Anzahl 112,28406

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
Anzahl (gesamt) 1,40

Personal mit direktem 1,40
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,40
Fille je Anzahl 2507,14285
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

7,10

7,10

0,00

3,00 Onkologische Ambulanz

4,10 Inklusive Endoskopie/Sekretariat

856,09756

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

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

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation
ZPo2 Bobath
ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZPo5 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndahrungsmanagement
ZP20 Palliative Care
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-2 Klinik fiir Kardiologie

B-2.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Kardiologie"
Fachabteilungsschliissel: 0103

Art: Klinik fiir Kardiologie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Hubertus Degen
Telefon: 02133/66-2301
Fax: 02133/66-2303
E-Mail: hubertus.degen@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StralRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chi

VCos Schrittmachereingriffe

VCoé6 Defibrillatoreingriffe

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vioo Synkopen-Diagnostik

Vioo Implantation von Herzschrittmachern und Kardiovertern sowie
Eventrekordern

Vio1 Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

Vio2 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von

Krankheiten des Lungenkreislaufes
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vio3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
Vio4 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren
Vlos Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefalRe
und der Lymphknoten
Vio6 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten
Vio7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
Viig Diagnostik und Therapie von infektiésen und parasitaren Krankheiten
Vi20 Intensivmedizin Internistische Intensivmedizin
Vi29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
Vi33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
Vi34 Elektrophysiologie
Vi39 Physikalische Therapie
B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 1871
Teilstationdre Fallzahl: o
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-2.7

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Kardiologische Ambulanz

Ambulanzart: Ermichtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-

ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar:
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Internistische Ambulanz

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

Kommentar:

Privatarztliche Ambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar:

Internistische Notfallambulanz

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar:

Internistische Ambulanz

Ambulanzart: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V(AM™)
Kommentar:
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 15b SGB V (a.F.)

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

5-377.1 (Datenschutz) Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Schrittmacher, Einkammersystem

5-377.30 (Datenschutz) Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne
antitachykarde Stimulation

5-378.52 14 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregatwechsel (ohne Anderung der Sonde): Schrittmacher, Zweikammersystem

5-378.51 (Datenschutz) Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:
Aggregatwechsel (ohne Anderung der Sonde): Schrittmacher, Einkammersystem

1-275.5 (Datenschutz) Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie von
BypassgefilRen
5-378.42 (Datenschutz) Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und Defibrillators:

Lagekorrektur des Aggregats: Schrittmacher, Zweikammersystem

1-275.1 (Datenschutz) Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie und
Druckmessung im linken Ventrikel

1-275.0 106 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie ohne
weitere MaBnahmen
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B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

15,16

15,16

0,00

0,00
15,16
123,41688

40,00

einschlieRlich Betreuung der Notfallambulanz

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Vollkraft

6,00

6,00

0,00

0,00
6,00

31,83333
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin
B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger
Anzahl (gesamt) 31,30

Personal mit direktem 31,30
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 31,30 Inklusive HKM und Funktionsdiagnostik
Fille je Anzahl 59,77635

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
Anzahl (gesamt) 0,25

Personal mit direktem 0,25
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,25
Fille je Anzahl 7484,00000

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 5,90

Personal mit direktem 5,90
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 5,90 Inklusive HKM, Funktionsdiagnostik und
Sekretariat

Fille je Anzahl 317,11864

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZPo5 Entlassungsmanagement

ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP13 Qualitdtsmanagement

ZP16 Wundmanagement
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B-2.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-3 Klinik fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie, GefdRchirurgie
B-3.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Allgemein- und

Viszeralchirurgie, Unfallchirurgie, Gefif3chirurgie™

Fachabteilungsschliissel: 1500

Art: Klinik fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie,
Unfallchirurgie,
Gefdlichirurgie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med., Henning Langwara
Telefon: 02133/66-2201
Fax: 02133/66-2203
E-Mail: henning.langwara@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StraRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Be|

sche Leistungsangebote

VCn Lungenchirurgie

VC13 Operationen wegen Thoraxtrauma

VCis Thorakoskopische Eingriffe

vCié Aortenaneurysmachirurgie

vciy Offen chirurgische und endovaskuldre Behandlung von
GefiaRerkrankungen

vCi8 Konservative Behandlung von arteriellen GefiRerkrankungen

VCi9 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und

Folgeerkrankungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC21 Endokrine Chirurgie

VC22 Magen-Darm-Chirurgie

V(23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC24 Tumorchirurgie

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC3o 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
VC3s5 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

Lendenwirbelsdule und des Beckens

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

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des
Unterarmes

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

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des

Oberschenkels

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

VCa1 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuBes

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VCs50 Chirurgie der peripheren Nerven

VCss Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VCs6 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VCs7 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

VCs8 Spezialsprechstunde

VC61 Dialyseshuntchirurgie
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC62 Portimplantation

VC63 Amputationschirurgie

VCé64 Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie
VC66 Arthroskopische Operationen

VCé67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin

VO15 Fulichirurgie

VO16 Handchirurgie

VO19 Schulterchirurgie

V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren) DXA-Messung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

_ Medizinische Leistungsangebote

VC26 Metall-/Fremdkérperentfernungen
VC66 Arthroskopische Operationen
VO15 Fullchirurgie
VO16 Handchirurgie
VO19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie
B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 2116
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.
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B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-3.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Chirurgische Ambulanz

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

Kommentar: Ambulante Diagnostik zur Beratung und Indikationsfindung auf Uberweisung von
niedergelassenen Arzten.

Chirurgische Ambulanz

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

Kommentar: Nachbehandlungen und Nachuntersuchungen zur Festigung des stationaren
Behandlungsergebnisses. Vorbereitungssprechstunde vor OP

Chirurgische Notfall-Ambulanz

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar:

Privatdrztliche Ambulanz
Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)
Kommentar: Privatdrztliche ambulante Behandlung in allen Bereichen der Viszeral-, Unfall- und

GefaRchirurgie.

Spezial-Ambulanz

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar: Proktologie, Hernien, Hand, GefdaR

BG-liche Ambulanz
Ambulanzart: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz(AMo9)

Kommentar: Zulassung als D-Arzt und zur stationdren Heilbehandlung

H
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B-3.9

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

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

sz g g |

5-540.1

5-492.1

5-787.0n
5-787.0j

5-385.96

5-796.0b

5-401.00

5-482.10

5-796.kb

5-787.1
5-787.0v
5-787.0u

5-536.0

5-795.kb

5-787.03

5-795.3c

5-795.3b

5-791.0q

5-787.0cC
5-787.3r
5-787.0b

5-79b.hc

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

20

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
13
7

(Datenschutz)

Inzision der Bauchwand: Extraperitoneale Drainage

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Destruktion,
lokal

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Tibia distal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Patella

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

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

Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefaRe: Zervikal: Ohne Markierung

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Rektums:
Submukosale Exzision: Peranal

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Humerus proximal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Metatarsale
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Tarsale

Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Humerus distal

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen: Durch Platte:
Phalangen Hand

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

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Schaftbereich eines langen
Rohrenknochens: Durch Schraube: Fibulaschaft

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Phalangen Hand
Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Fibula distal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Metakarpale

Offene Reposition einer Gelenkluxation: Ohne Osteosynthese:
Metakarpophalangealgelenk
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5-787.06
5-056.40
5-787.05
5-787.07

5-534.34

5-787.1n
5-787.1q
5-787.1v
5-787.1r

5-852.96

5-795.1c

5-795.1b

5-796.2b

5-530.73

8-836.0q

5-787.13

5-385.d0

5-787.1b
5-787.16
1-502.6

5-841.14

5-534.1

5-865.7

5-841.15

(Datenschutz)
14

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

10
(Datenschutz)
(Datenschutz)
21

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

19

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radius distal

Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Hand: Offen chirurgisch
Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Radiusschaft

Entfernung von Osteosynthesematerial: Draht: Ulna proximal

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia distal

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Fibulaschaft
Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Metatarsale
Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Fibula distal

Exzision an Muskel, Sehne und Faszie: Exzision an Sehnen und Muskeln,
subfaszial: Bauchregion

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

Phalangen Hand

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

Metakarpale

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

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

(Perkutan-)transluminale GefaRintervention: Ballon-Angioplastie: Andere
Arterien abdominal und pelvin

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Humerus distal

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: (Isolierte)
Rezidivcrossektomie: V. saphena magna

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Metakarpale
Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Radius distal
Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision: Unterschenkel

Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Bander der
Metakarpophalangealgelenke der Langfinger

Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, mit plastischem
Bruchpfortenverschluss

Amputation und Exartikulation FuR: Zehenamputation

Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Bander des
Metakarpophalangealgelenkes am Daumen
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8-836.0s

5-787.1c

5-840.31
5-787.88
5-840.32

5-796.2v

5-787.1k
5-787.85
5-787.84

5-840.n4

5-399.5

5-399.7

5-385.70

5-056.3
5-780.6¢

5-806.3

5-787.ko
5-787.k6

5-790.1c

5-790.1b

5-385.72

5-790.2b

5-787.27

5-790.25

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

52

24

n

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
n

(Datenschutz)

n

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4

(Datenschutz)

(Perkutan-)transluminale GefiRintervention: Ballon-Angioplastie: Arterien
Oberschenkel

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Phalangen Hand
Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Beugesehnen Langfinger
Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Ulnaschaft
Operationen an Sehnen der Hand: Sehnenfachspaltung: Beugesehnen Daumen

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia proximal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedulldrer Draht: Radiusschaft
Entfernung von Osteosynthesematerial: Intramedullarer Draht: Radius proximal

Operationen an Sehnen der Hand: Knocherne Refixation: Strecksehnen
Langfinger

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

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

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie und Stripping:
V. saphena magna

Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Arm
Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Debridement: Phalangen Hand

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Klavikula

Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Radius distal

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese:

Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Phalangen Hand

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlsung mit Osteosynthese:

Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Metakarpale

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: Crossektomie und Stripping:
V. saphena parva

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldsung mit Osteosynthese:

Durch intramedulldren Draht: Metakarpale

Entfernung von Osteosynthesematerial: Zuggurtung/Cerclage: Ulna proximal

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese:

Durch intramedullaren Draht: Radiusschaft
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5-790.24

5-844.40

5-041.7

5-790.28

5-796.1v

5-530.31

5-401.50

8-201.0

5-493.60

5-530.32

5-530.33

8-201.u

5-490.0

5-787.65
5-492.00
5-787.68

5-385.82

5-385.80

5-392.10

5-788.0a

5-780.3w

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

48

(Datenschutz)

(Datenschutz)

10

(Datenschutz)

(Datenschutz)

6
(Datenschutz)
50
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese:
Durch intramedulldren Draht: Radius proximal

Operation an Gelenken der Hand: Gelenkflachengldttung: Handwurzelgelenk,
einzeln

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven: Nerven Leiste
und Beckenboden

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder EpiphysenlGsung mit Osteosynthese:
Durch intramedulldren Draht: Ulnaschaft

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

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

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

Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese:
Humeroglenoidalgelenk

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

Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Endoskopisch total extraperitoneal [TEP]

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

Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese:
Ellenbogengelenk n.n.bez.

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion: Inzision

Entfernung von Osteosynthesematerial: Marknagel: Radiusschaft

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Analkanals: Exzision: Lokal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Marknagel: Ulnaschaft

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: (Isolierte) Crossektomie: V.
saphena parva

Unterbindung, Exzision und Stripping von Varizen: (Isolierte) Crossektomie: V.
saphena magna

Anlegen eines arteriovendsen Shuntes: Innere AV-Fistel (Cimino-Fistel): Ohne
Vorverlagerung der Vena basilica

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FuRes: Resektion (Exostose):
Digitus |

Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Entfernung eines Fremdkdorpers:
Phalangen Fuf’
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5-534.01 (Datenschutz) Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss: Mit Exstirpation einer Nabelzyste

5-790.06 (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlosung mit Osteosynthese:
Durch Schraube: Radius distal

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

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

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

5-787.30 7 Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Klavikula

5-787.9n (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Fixateur externe: Tibia distal

5-493.21 5 Operative Behandlung von Hiamorrhoiden: Exzision (z.B. nach Milligan-Morgan): 2
Segmente

5-493.20 6 Operative Behandlung von Himorrhoiden: Exzision (z.B. nach Milligan-Morgan): 1
Segment

5-531.31 (Datenschutz) Verschluss einer Hernia femoralis: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

5-790.16 (Datenschutz) Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese:
Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage: Radius distal

5-787.nn (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Bewegungsfixateur: Tibia distal

5-796.0v (Datenschutz) Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen: Durch
Schraube: Metatarsale

5-897.0 55 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis: Exzision

5-787.kk (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Winkelstabile Platte: Tibia proximal

5-394.6 6 Revision einer BlutgefaRoperation: Verschluss eines arteriovendsen Shuntes

5-787.2j (Datenschutz) Entfernung von Osteosynthesematerial: Zuggurtung/Cerclage: Patella

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

Ja
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B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 18,76

Personal mit direktem 18,76
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00
Personal in der stationdren Versorgung 17,76
Fille je Vollkraft 119,14414
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 12,13

Personal mit direktem 12,13
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00
Personal in der stationdren Versorgung 11,13
Fille je Vollkraft 190,11680
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQo6
AQo7
AQi0

AQ13

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

Allgemeinchirurgie
GefdRchirurgie
Orthopadie und Unfallchirurgie

Viszeralchirurgie

ZFo1

ZFo9

ZF12

ZF24

ZF28

ZF31

ZF32

ZF34

ZF43

ZF49

ZF61

Arztliches Qualititsmanagement

Geriatrie

Handchirurgie

Manuelle Medizin/Chirotherapie
Notfallmedizin

Phlebologie

Physikalische Therapie und Balneologie
Proktologie

Spezielle Unfallchirurgie

Spezielle Viszeralchirurgie

Klinische Akut- und Notfallmedizin

Im Rahmen der
Alterstraumatologie, tgl.
interdisziplindre Versorgung
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B-3.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 41,60

Personal mit direktem 41,60
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,60
Personal in der stationdren Versorgung 37,00
Falle je Anzahl 57,18918
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
Anzahl (gesamt) 1,00

Personal mit direktem 1,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,00
Falle je Anzahl 2116,00000

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 5,15

Personal mit direktem 5,15
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,00
Personal in der stationdren Versorgung 3,15 inklusive Sekretariat
Fille je Anzahl 671,74603
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation
ZPo2 Bobath
ZPo5 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZPo7 Geriatrie
ZP15 Stomamanagement
ZP16 Wundmanagement
B-3.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-4 Klinik fiir Orthopidie

B-4.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Orthopidie™
Fachabteilungsschliissel: 2300

Art: Klinik fiir Orthopadie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Guido Saxler
Telefon: 02133/66-2401
Fax: 02133/66-2403
E-Mail: guido.saxler@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StraRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Berei

sche Leistungsangebote

VC26 Metall-/Fremdkérperentfernungen

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC30 Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC3s5 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der

Lendenwirbelsdule 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
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

V(38

V39

VC40

VCa41

VC45

VCa9
VCs0
\ely!

VC56
VCs8
VC63
VCé65
VC66
VO15
V016
VO19

VO20

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der
Hand

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des
Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knochelregion und des
FuBes

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schiden der Hals-,
Brust- und Lendenwirbelsdule

Chirurgie der Bewegungsstérungen
Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Spezialsprechstunde

Amputationschirurgie
Wirbelsaulenchirurgie

Arthroskopische Operationen

FuRchirurgie

Handchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin/Sporttraumatologie

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopddie

VC26
VCés
VC66
Voo1
VOo2

V003

VOo04

Metall-/Fremdkorperentfernungen

Wirbelsaulenchirurgie

Arthroskopische Operationen

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitdten der Wirbelsdule und des
Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Orthopidie

VOo5 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsadule und
des Riickens
VOo6 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOo7 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
VOo8 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes
V009 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und des Bindegewebes
vOomn Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane
VO12 Kinderorthopadie
VO13 Spezialsprechstunde
VO14 Endoprothetik
VO15 FuBchirurgie
VO16 Handchirurgie
VO17 Rheumachirurgie
V018 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VO19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie
B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationire Fallzahl: 1514
Teilstationdre Fallzahl: o]
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-4.7

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-4-8

Ambulante Behandlungsméglichkeiten
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Orthopadische Notfallambulanz
Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar: Interdisziplindre Ambulanz gemeinsam mit der Chirurgie und Inneren Medizin zur
Erstversorgung von ambulanten Notfillen.

Physikalische Therapie

Ambulanzart: Heilmittelambulanz nach § 124 Abs. 3 SGB V (Abgabe von Physikalischer Therapie,
Podologischer Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und
Ergotherapie)(AM16)

Kommentar: Nachbehandlungen und Nachuntersuchungen zur Festigung des stationdren
Behandlungsergebnisses.

Privatirztliche Ambulanz
Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar: Privatdrztliche Leistungen in allen Bereichen der Orthopadie

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

Kommentar:

Orthopadische Ambulanz

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

Kommentar:

~N
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B-4.9

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

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

sz g g |

5-814.1

5-787.3v
5-850.33

5-855.1a

5-788.52

5-810.20

5-782.au

5-041.9

5-811.1h

5-811.0h

5-810.2q

5-813.4

5-787.3k
5-787.3r

5-810.2k

5-056.40

5-800.9m

5-810.4k

5-787.1v
5-810.4h

5-787.1t

5

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

29

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

9

(Datenschutz)

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Metatarsale
Inzision an Muskel, Sehne und Faszie: Inzision einer Sehne, quer: Unterarm

Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide: Naht einer Sehne,
primar: Ful®

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

Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:
Humeroglenoidalgelenk

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

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven: Nerven FuR

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion an einem Fettkorper
(z.B. Hoffa-Fettkorper): Kniegelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion einer Plica synovialis:
Kniegelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]:
Metatarsophalangealgelenk

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

Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Tibia proximal
Entfernung von Osteosynthesematerial: Platte: Fibula distal

Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenkmobilisation [Arthrolyse]: Oberes
Sprunggelenk

Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Hand: Offen chirurgisch

Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Zystenexstirpation: Unteres
Sprunggelenk

Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Gelenkkorper: Oberes
Sprunggelenk

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Metatarsale
Arthroskopische Gelenkoperation: Entfernung freier Gelenkkorper: Kniegelenk

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Kalkaneus
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5-811.21

5-811.20

5-812.fh

5-812.eh

5-856.05

5-812.01

5-812.00

5-859.1a

5-787.1w

5-859.12

5-039.d

5-808.b2

5-859.11

5-812.7

5-812.5

5-812.6

1-697.1
5-780.6v

5-811.2k

5-841.11
5-811.2h

5-787.1k

(Datenschutz)

22

n

24

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

18

(Datenschutz)

32
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
32

(Datenschutz)

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell:
Akromioklavikulargelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell:
Humeroglenoidalgelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Subchondrale Knocheneréffnung (z.B. nach Pridie, Mikrofrakturierung,

Abrasionsarthroplastik): Kniegelenk

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

Rekonstruktion von Faszien: Naht: Brustwand und Riicken

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Exzision von
erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel: Akromioklavikulargelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: Exzision von
erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel: Humeroglenoidalgelenk

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln: Totale
Resektion eines Schleimbeutels: Fu®

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Phalangen Fuf’

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

Andere Operationen an Riickenmark und Riickenmarkstrukturen: Entfernung von
Neurostimulatoren zur epiduralen Riickenmarkstimulation oder zur
Vorderwurzelstimulation

Offen chirurgische Arthrodese: Zehengelenk: Kleinzehengelenk, 1 Gelenk

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln: Totale
Resektion eines Schleimbeutels: Schulter und Axilla

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusrefixation

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusresektion, partiell

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken:
Meniskusresektion, total

Diagnostische Arthroskopie: Schultergelenk
Inzision am Knochen, septisch und aseptisch: Debridement: Metatarsale

Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Oberes
Sprunggelenk

Operationen an Bandern der Hand: Durchtrennung: Retinaculum flexorum
Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: Kniegelenk

Entfernung von Osteosynthesematerial: Schraube: Tibia proximal
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5-814.5 (Datenschutz) Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Kapselraffung mit Fixation am Glenoid durch Naht

5-056.9 (Datenschutz) Neurolyse und Dekompression eines Nerven: Nerven Fufl

5-814.3 59 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes

1-697.8 (Datenschutz) Diagnostische Arthroskopie: Oberes Sprunggelenk
1-697.7 74 Diagnostische Arthroskopie: Kniegelenk
B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung
Fille je Vollkraft

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

13,97

13,97

0,00

1,00

12,97

116,73091

40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 12,87

Personal mit direktem 12,87
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,00
Personal in der stationdren Versorgung 11,87
Fille je Vollkraft 127,54844

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo06 Allgemeinchirurgie

AQio Orthopadie und Unfallchirurgie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement

ZF02 Akupunktur

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF29 Orthopédische Rheumatologie

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
ZF37 Rehabilitationswesen

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —
ZF40 Sozialmedizin

ZFm Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF44 Sportmedizin
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B-4.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 15,45

Personal mit direktem 15,45
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 15,45
Falle je Anzahl 97,99352
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
Anzahl (gesamt) 4,40

Personal mit direktem 4,40
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 4,40
Falle je Anzahl 344,09090

Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 6,70

Personal mit direktem 6,70
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 5,00 Ambulanz Orthopadie
Personal in der stationdren Versorgung 1,70 inklusive Sekretariat
Fdlle je Anzahl 890,58823
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo5 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP16 Wundmanagement
B-4.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-5 Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
B-5.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Frauenheilkunde und
Geburtshilfe"
Fachabteilungsschliissel: 2400
Art: Klinik fiir

Frauenheilkunde und
Geburtshilfe

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Priv. Doz. Dr. med. Karl Giinther Noé
Telefon: 02133/66-2601
Fax: 02133/66-2603
E-Mail: karl-guenter@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StraRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren) DXA-Messung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynikologie und Geburtshilfe

VGo1 Diagnostik und Therapie von bosartigen Tumoren der Brustdriise Ultraschallzertifikat DEGUM Il
VGo2 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise

VGo3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise

VGo4 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Gynakologie und Geburtshilfe

VGos Endoskopische Operationen Zentrum fiir Minimal-invasive
Beckenboden und Krebschirurgie
mit eigenstandiger Entwicklung
und Forschung. Aesculap-
Trainingszentrum fiir Minimal-
invasive Chirurgie in der
Frauenheilkunde

VGo6 Gynidkologische Chirurgie

VGo7 Inkontinenzchirurgie

VGo8 Diagnostik und Therapie gyndkologischer Tumoren
VGo9 Pranataldiagnostik und -therapie

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften

VGn Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

VG12 Geburtshilfliche Operationen

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen
Beckenorgane

VG4 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des

weiblichen Genitaltraktes

VGI15 Spezialsprechstunde Mammasonographie,
Urogynakologie, Onkologie

VG16 Urogynakologie Minimal-invasive Techniken;
Mitglied in der internationalen
Kontinenz—Gesellschaft

VG18 Gynakologische Endokrinologie

VG19 Ambulante Entbindung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

VG16 Urogynakologie Minimal-invasive Techniken;
Mitglied in der internationalen
Kontinenz—Gesellschaft

B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 2332
Teilstationdre Fallzahl: o
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B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-5.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

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

Kommentar:

Brust-Ultrachall-Ambulanz
Ambulanzart: Ermdchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-
ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von

Krankenhausirztinnen und Krankenhausirzten)(AMo4)

Kommentar:

Gynikologisch onkologische Ambulanz

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

Kommentar: Durchfiihrung von ambulanten Chemotherapien

Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)

Kommentar:

Privatirztliche Ambulanz
Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)

Kommentar: Privatdrztliche ambulante Behandlung in allen Bereichen der Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

<)}
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B-5.9

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

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

sz g g |

1-661 7 Diagnostische Urethrozystoskopie

1-672 258 Diagnostische Hysteroskopie

8-137.20 (Datenschutz) Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]:
Entfernung: Transurethral

8-137.21 (Datenschutz) Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterkatheter]:
Entfernung: Perkutan-transrenal

1-694 38 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

5-681.01 5 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Exzision von
Endometriumsynechien: Hysteroskopisch

5-651.b2 4 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Destruktion von
Endometrioseherden: Endoskopisch (laparoskopisch)

1-471.2 249 Biopsie ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische fraktionierte Kiirettage

5-675.0 (Datenschutz) Andere Rekonstruktion der Cervix uteri: Naht (nach Verletzung)

5-870.90 6 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe: Lokale Exzision: Direkte Adaptation der benachbarten
Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

5-881.1 (Datenschutz) Inzision der Mamma: Drainage

5-690.0 62 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale Medikamentenapplikation

5-690.1 6 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Mit lokaler Medikamentenapplikation

5-690.2 4 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Mit Polypentfernung

5-661.62 5 Salpingektomie: Total: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-657.92 (Datenschutz) Adhdsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung: An
Ovar und Tuba uterina, kombiniert: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-651.92 14 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer Ovarialzyste:
Endoskopisch (laparoskopisch)

5-653.32 28 Salpingoovariektomie: Salpingoovariektomie (ohne weitere MaRnahmen):
Endoskopisch (laparoskopisch)

1-472.0 1 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri: Zervixabrasio

5-702.2 16 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des
Douglasraumes: Exzision von erkranktem Gewebe des Douglasraumes

5-657.62 6 Adhdsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung: Am

Peritoneum des weiblichen Beckens: Endoskopisch (laparoskopisch)
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5-651.82 (Datenschutz) Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzisionsbiopsie:
Endoskopisch (laparoskopisch)

5-870.a0 6 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe: Partielle Resektion: Direkte Adaptation der benachbarten
Wundflachen oder Verzicht auf Adaptation

5-711.2 (Datenschutz) Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste): Exzision
5-711.1 16 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste): Marsupialisation
5-657.72 5 Adhdsiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung: Am

Ovar: Endoskopisch (laparoskopisch)

5-681.83 13 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: Entfernung eines
oder mehrerer Myome ohne ausgedehnte Naht des Myometriums:
Hysteroskopisch

5-691 9 Entfernung eines intrauterinen Fremdkdrpers
5-469.21 32 Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch
5-671.02 (Datenschutz) Konisation der Cervix uteri: Konisation: Messerkonisation
5-671.03 4 Konisation der Cervix uteri: Konisation: Exzision mit elektrischer Nadel/Messer
5-671.01 8 Konisation der Cervix uteri: Konisation: Schlingenexzision
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-5.11 Personelle Ausstattung
B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 13,20

Personal mit direktem 13,20
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,20

Personal in der stationdren Versorgung 11,00
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Fille je Vollkraft 212,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 10,34

Personal mit direktem 10,34
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,00
Personal in der stationdren Versorgung 834
Falle je Vollkraft 279,61630

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQi4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ16 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gynakologische Onkologie
Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-5.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 24,64

Personal mit direktem 24,64
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 24,64
Falle je Anzahl 94,64285
mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 79



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten

Anzahl (gesamt) 1,00

Personal mit direktem 1,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,00
Fille je Anzahl 2332,00000

Hebammen und Entbindungspfleger

Anzahl (gesamt) 6,32

Personal mit direktem 6,32
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 6,32
Falle je Anzahl 368,98734

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 3,60

Personal mit direktem 3,60
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,00 Gynakologische Ambulanz
Personal in der stationdren Versorgung 1,60 inklusive Sekretariat
Fille je Anzahl 1457,50000
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQO5
PQi4

PQ20

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

Leitung einer Station/eines Bereichs

Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo5
ZPo6
ZPo8
ZP14
ZP16

ZP28

B-5.11.3

Entlassungsmanagement
Erndhrungsmanagement
Kindsthetik
Schmerzmanagement
Wundmanagement

Still- und Laktationsberatung

Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-6 Klinik fiir Anéisthesie & Intensivmedizin

B-6.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Anisthesie &
Intensivmedizin"

Fachabteilungsschliissel: 3600

Art: Klinik fiir Andsthesie &

Intensivmedizin
Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Prof. Dr. med. Stefan Soltész
Telefon: 02133/66-2501
Fax: 02133/66-2503
E-Mail: stefan.soltesz@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-StraRe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VC7 Notfallmedizin

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vi20 Intensivmedizin interdisziplindre intensivmedizin,
Versorgung von u.a.
Myokardinfarkt inkl. LHKM, HRST/
passagerer Schrittmachertherapie,
Infektionskrankheiten,
respiratorische Insuffizienz mit
Beatmungstherapie,
Niereninsuffizienz mit
Dialysebehandlung, Z.n.
Polytrauma, hamodynamisches
Monitoring, usw.

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI38 Palliativmedizin
Vigo Schmerztherapie akute und chron.
Schmerzbehandlung inkl.
Katheterverfahren, auch in der
Geburtshilfe
Vig2 Transfusionsmedizin inkl. Cellsavertherapie
B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 0
Teilstationire Fallzahl: 0
B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehdrige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-6.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Ambulante Anisthesie

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

Kommentar: Ambulante Andsthesie

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 83



Wiy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

g\
Rheinland Klinikum Dormagen

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 18,80

Personal mit direktem 18,80
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 18,80
Fille je Vollkraft

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem 7.84
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 7.84

Falle je Vollkraft

Belegdrztinnen und Belegarzte
Anzahl (0]

Falle je Anzahl
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo1 Andsthesiologie Transplantationsbeauftragte,
Transfusionsbeauftragte,
Hygienebeauftragte, ABS- Team,
CIRS

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF15 Intensivmedizin

ZF26 Medizinische Informatik

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie
B-6.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 30,69 Andsthesiepflege im OP und Intensivpflege

Personal mit direktem 30,69 Andsthesiepflege im OP und Intensivpflege
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 30,69 Andsthesiepflege im OP und Intensivpflege
Falle je Anzahl

mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl (gesamt) 1,77

Personal mit direktem 1,77
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 1,77 inklusive Sekretariat

Fille je Anzahl

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQo4
PQO5
PQI4

PQ20

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

Intensiv- und Andsthesiepflege

Leitung einer Station/eines Bereichs
Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo5
ZPo6

ZP20

B-6.11.3

Entlassungsmanagement
Erndhrungsmanagement

Palliative Care

Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-7 Radiologie und Nuklearmedizin

B-7.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Radiologie und Nuklearmedizin"
Fachabteilungsschliissel: 3751

Art: Radiologie und

Nuklearmedizin

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Wolfgang Greiner
Telefon: 0800/9764636
E-Mail: wolfgang.greiner@kkh-ne.de
Anschrift: Dr.-Geldmacher-Strafe 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRoO Angiographie, PTA Angiographie komplett sowie PTA
und Stent der Becken-Beingefasse

VRoO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRoO7 Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)
VR08 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbststindige Leistung
VR09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VR18 Szintigraphie
VR19 Single-Photon-Emissionscomputertomographie (SPECT)
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
VR25 Knochendichtemessung (alle Verfahren) mittels CT
VR26 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren
B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl: o]
Teilstationdre Fallzahl: 0
B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-7.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Radiologie Ambulanz

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

Kommentar:

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht
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B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-7.11 Personelle Ausstattung
B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Nicht Bettenfiihrende Abteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,00

Personal mit direktem 1,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,00
Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Personal mit direktem 1,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,00

Fille je Vollkraft

Belegarztinnen und Belegirzte
Anzahl o

Fille je Anzahl
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ44 Nuklearmedizin
AQs54 Radiologie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-7.11.2 Pflegepersonal

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-7.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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B-8 Klinik fiir Akut- und Notfalimedizin

B-8.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Klinik fiir Akut- und
Notfallmedizin"

Fachabteilungsschliissel: 3700 Klinik fiir Akut- und Notfallmedizin

Art: Klinik fiir Akut- und

Notfallmedizin

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarztin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Janine Kilian
Telefon: 02133/66-4570
Fax: 02133/66-2223
E-Mail: Janine.kilian@rheinlandklinikum.de
Anschrift: Dr.- Geldmacher -Strasse 20
41540 Dormagen
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-8.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Be

sche Leistungsangebote

VCoo MDU Station mit 6 Betten
VC71 Notfallmedizin
B-8.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 0
Teilstationdre Fallzahl: o]
B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht
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B-8.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-8.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten
Ambulanzart: Notfallambulanz (24h)(AMo08)
Kommentar:
Ambulanzart: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz(AMo9)
Kommentar:
B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Ja

B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,30

Personal mit direktem 2,30
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,30
Personal in der stationdren Versorgung 0,00

Fille je Vollkraft
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maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 2,30

Personal mit direktem 2,30
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,30
Personal in der stationdren Versorgung 0,00

Fille je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo1 Andsthesiologie
AQ13 Viszeralchirurgie
AQ23 Innere Medizin

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF28 Notfallmedizin
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B-8.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 22,44

Personal mit direktem 22,44
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 18,44
Personal in der stationdren Versorgung 4,00
Falle je Anzahl

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

B-8.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

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

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

C-11 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

Zahl- Dokumen- Anzahl

Leisungsbereich DeQS
bereich | tationsrate Datensitze
Standort

Herzschrittmacher-Implantation (09/1) 80 100,00 78 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 6 100,00 5 Die

(09/2) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Herzschrittmacher-Revision/- 12 100,00 1 Die

Systemwechsel/-Explantation (09/3) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Implantierbare Defibrillatoren- n 100,00 n Die

Implantation (09/4) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Implantierbare Defibrillatoren- (Datensch (Datenschutz) (Datenschutz) Die

Aggregatwechsel (09/5) utz) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/- 0 0 In diesem

Systemwechsel/-Explantation (09/6) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

o]

100,00 8 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Karotis-Revaskularisation (10/2)

Gynikologische Operationen (15/1) 512 100,00 429 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl

bereich | tationsrate Datensitze
von Standort

Geburtshilfe (16/1) 616 100,00 613 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit 132 100,00 87 Die

osteosynthetischer Versorgung (17/1) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Mammachirurgie (18/1) 107 100,00 44 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Dekubitusprophylaxe (DEK) 350 100,00 131 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Herzchirurgie (HCH) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Offenchirurgische Aortenklappeneingriffe 0 HCH 0 In diesem
(HCH_AK_CHIR) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Kathetergestiitzte (o] HCH (o] In diesem
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Koronarchirurgische Operation (HCH_KC) o HCH o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Offenchirurgische Mitralklappeneingriffe o HCH (o] In diesem
(HCH_MK_CHIR) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe 0 HCH o] In diesem
(HCH_MK_KATH) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 422 100,00 380 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensdtze
von Standort
Hiiftendoprothetik: 387 HEP 99,22 342 Die
Hiiftendoprothesenimplantation Dokumentationsrate
(HEP_IMP) wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
Hiiftendoprothetik: Wechsel und 35 HEP 108,57 38 Die
Komponentenwechsel (HEP_WE) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
Herztransplantation, o] o] In diesem
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen Leistungsbereich wurde
(HTXM) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen 0 HTXM o] In diesem
(HTXM_MKU) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herztransplantation (HTXM_TX) 0 HTXM 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Knieendoprothesenversorgung (KEP) 324 100,00 324 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Knieendoprothetik: 297 KEP 97.31 289 Die

Knieendoprothesenimplantation Dokumentationsrate

(KEP_IMP) wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Knieendoprothetik: Wechsel und 27 KEP 129,63 35 Die

Komponentenwechsel (KEP_WE) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Leberlebendspende (LLS) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Lebertransplantation (LTX) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Lungen- und Herz-Lungentransplantation 0 o] In diesem
(LUTX) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leisungsbereich DeQS

Neonatologie (NEO)

Nierenlebendspende (NLS)

Perkutane Koronarintervention und
Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)

Nieren- und Pankreas- (Nieren-
)transplantation (PNTX)

Leisungsbereich DeQS

Herzschrittmacher-Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
(09/2)

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

Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel (09/5)

Zihl-
bereich
von

(0]

0

1054

595

0

Zahl-
bereich
von

80

6

12

1

(Datensch

utz)

Dokumen- Anzahl
tationsrate Datensitze
Standort
0
0
100,09 969
100,00 292
0

Dokumen- Anzahl

tationsrate Datensitze
Standort

100,00 78

100,00 5

100,00 1

100,00 1

(Datenschutz) (Datenschutz)

In diesem

Leistungsbereich wurde

keine

dokumentationspflichti

ge Leistung erbracht.

In diesem

Leistungsbereich wurde

keine

dokumentationspflichti

ge Leistung erbracht.
Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde

krankenhausbezogen
berechnet.

In diesem

Leistungsbereich wurde

keine

dokumentationspflichti

ge Leistung erbracht.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl

bereich | tationsrate Datensitze
von Standort

o
o

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/- In diesem

Systemwechsel/-Explantation (09/6) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

<]

100,00 8 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Karotis-Revaskularisation (10/2)

Gynikologische Operationen (15/1) 512 100,00 429 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Geburtshilfe (16/1) 616 100,00 613 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit 132 100,00 87 Die

osteosynthetischer Versorgung (17/1) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Mammachirurgie (18/1) 107 100,00 44 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Dekubitusprophylaxe (DEK) 350 100,00 131 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Herzchirurgie (HCH) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Offenchirurgische Aortenklappeneingriffe 0 HCH 0 In diesem

(HCH_AK_CHIR) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Kathetergestiitzte (o] HCH (o] In diesem

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Koronarchirurgische Operation (HCH_KC) o HCH o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensdtze
von Standort
Offenchirurgische Mitralklappeneingriffe o HCH (o] In diesem
(HCH_MK_CHIR) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe 0 HCH o] In diesem
(HCH_MK_KATH) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 422 100,00 380 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Hiiftendoprothetik: 387 HEP 99,22 342 Die

Hiiftendoprothesenimplantation Dokumentationsrate

(HEP_IMP) wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Hiiftendoprothetik: Wechsel und 35 HEP 108,57 38 Die

Komponentenwechsel (HEP_WE) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Herztransplantation, o] o] In diesem

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen Leistungsbereich wurde

(HTXM) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen 0 HTXM (o] In diesem
(HTXM_MKU) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herztransplantation (HTXM_TX) 0 HTXM 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Knieendoprothesenversorgung (KEP) 324 100,00 324 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Knieendoprothetik: 297 KEP 97,31 289 Die

Knieendoprothesenimplantation Dokumentationsrate

(KEP_IMP) wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Knieendoprothetik: Wechsel und 27 KEP 129,63 35 Die

Komponentenwechsel (KEP_WE) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Dokumen-
tationsrate

Leisungsbereich DeQS Zihl-

bereich

Anzahl

Datensitze

von

Leberlebendspende (LLS) o

Lebertransplantation (LTX) o

Lungen- und Herz-Lungentransplantation 0

(LUTX)

Neonatologie (NEO) o

Nierenlebendspende (NLS) o

Perkutane Koronarintervention und 1054
Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

100,09

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 595

100,00

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

c1.2[-] Ergebnisse der Qualititssicherung

Standort

969

292

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

I Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt

LA Qualititsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschriankt zur Veréffentlichung geeignet

bewertet wurden
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\“lf/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebirmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl

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

S P

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebarmutter)

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitdatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. 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 gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

1,05

0,99 - 1,11
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebarmutter)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,67

0,18 - 2,41

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 4,18
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,95

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85 - 1,05

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebarmutter)

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=5,00 %
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitdtsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffilligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbdnde der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

Einheit %
Bundesergebnis 7,61
Vertrauensbereich (bundesweit) 7,20 - 8,05
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

der Gebarmutter)

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 16,82

Grundgesamtheit 19

Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <=20,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

1,16

9,90 - 12,55

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter bei
Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes Ergebnis

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

13,49

12,39 - 14,67

0,00

0,00 - 39,03

6

(0]

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

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

2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren und an den

Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Ergebnis
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,74

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,66 - 0,83

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

Sentinel Event

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr u62

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bezeichnung des Ergebnisses Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den

Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der
Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges

Ergebnis
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 19,31

Vertrauensbereich (bundesweit) 18,56 - 20,07

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

<= 42,35 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich GYN-OP

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, wurden die
Eierstocke bei der Operation nicht entfernt. Die
Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein
krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

88,74

88,41 - 89,07

95,00

83,50 - 98,62

40

38

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>=74,46 % (5. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung
der Gebarmutter)

Kiirzel Leistungsbereich

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses
Ergebnis ID

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

3,15

3,05 - 3,27

0,00

0,00 - 2,85

131

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Gynikologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung

Leistungsbereich
der Gebirmutter)

<= 6,59 % (90. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Bei Patientinnen und Patienten mit symptomatischen
Beschwerden oder messbaren Durchblutungsstorungen war eine
geplante Herzkatheteruntersuchung nach wissenschaftlichen
Empfehlungen auch erforderlich

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/
Einheit %
Bundesergebnis 64,25
Vertrauensbereich (bundesweit) 64,05 - 64,45
Rechnerisches Ergebnis 47,68
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 42,09 - 53,31
Grundgesamtheit 302
Beobachtete Ereignisse 144
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\Iu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Referenzbereich >= 40,97 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten, bei denen die medizinischen Griinde
fiir die Herzkatheteruntersuchung nicht durch einen krankhaften
Befund bestitigt werden konnten

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

27,91

27,71 - 28,1

14,75

10,73 - 19,61

244

36

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<= 41,48 % (95. Perzentil)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, die
innerhalb von 60 Minuten nach Ankunft im Krankenhaus den
notfallmidRigen Eingriff zur Erweiterung der Herzkranzgefifle
erhielten

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

76,37

75.91- 76,83

60,00

44,56 - 74,05

40

24

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Referenzbereich >= 67,57 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit einem akuten Herzinfarkt, von
denen unbekannt ist, ob sie innerhalb von 60 Minuten nach
Ankunft im Krankenhaus den notfallmidRigen Eingriff zur
Erweiterung der HerzkranzgefiRe erhielten

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/
Einheit %
Bundesergebnis 2,71
Vertrauensbereich (bundesweit) 2,54 - 2,88
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 6,05
Grundgesamtheit 40
Beobachtete Ereignisse o]
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Referenzbereich <=5,98 % (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei
Herzkatheteruntersuchungen lag iiber dem Schwellenwert von
2.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

Beobachtete Ereignisse

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

0,89

0,88 - 0,90
1,74

1,45 - 2,06
597

122
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Erwartete Ereignisse 70,31
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <=1,65 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei
Erweiterungen der HerzkranzgefiRe lag iiber dem Schwellenwert
von 4.800 cGy x cm? (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken
der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,94
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,92 - 0,97
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 3,76
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
it |
Referenzbereich <=1,14 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) bei
Untersuchungen und Erweiterungen der Herzkranzgefif3e lag
iiber dem Schwellenwert von 5.500 cGy x cm? (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,90
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 0,91
Rechnerisches Ergebnis 1,64
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,37 -1,94
Grundgesamtheit 455
Beobachtete Ereignisse 127
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Erwartete Ereignisse 77,46
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <=1,50 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Bezeichnung des Ergebnisses Die Belastung mit Rontgenstrahlung (Dosis-Flichen-Produkt) ist
nicht bekannt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-

titel/

Einheit %

Bundesergebnis 0,21

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,20 - 0,22

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnisevorang ||
Referenzbereich <= 0,15 % (90. Perzentil)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Herzkatheteruntersuchungen, bei denen mehr als 150 ml
Kontrastmittel verwendet wurde

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

4,41

4,35 - 4,47

8,36

6,34 -10,78

598

50

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<= 6,86 % (95. Perzentil)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Erweiterungen der HerzkranzgefiRe, bei denen mehr als 200 ml
Kontrastmittel verwendet wurde

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

17,16

16,68 - 17,65

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<= 21,93 % (95. Perzentil)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Herzkatheteruntersuchung und Aufdehnung der
HerzkranzgefiRe (sog. Einzeitig-PCl), bei denen mehr als 250 ml
Kontrastmittel verwendet wurde

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

9,88

9,77 - 10,00

26,81

22,90 - 31,02

455

122

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

<=16,84 % (95. Perzentil)
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73" Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

\\Hu/ ”

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verschlechtert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr A1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Erfolgreiche Erweiterung der Herzkranzgefif3e bei akutem
Herzinfarkt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

94,29

94,05 - 94,52

96,08

88,01-99,18

51

49

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

>= 93,65 % (5. Perzentil)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Kiirzel Leistungsbereich PCI

Alle Eingriffe mit erfolgreicher Erweiterung der Herzkranzgefif3e
bei allen Eingriffen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

95,31

95,23 - 95,39

97,05

95,06 - 98,38

407

395

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich

>= 93,95 % (5. Perzentil)
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Eingriff zur Erweiterung der verengten HerzkranzgefaRe

Leistungsbereich
(Koronararterien) und Herzkatheteruntersuchung

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr verbessert

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses 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 R6tung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,18
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,17 - 1,19

0,53

0,35 - 0,81

11042

21

39,50

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,68 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses 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)

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,36

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,36 - 0,37

Rechnerisches Ergebnis 0,17

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,11- 0,27
Grundgesamtheit 11042

Beobachtete Ereignisse 19

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses 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 geschadigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schidigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus

Grad/Kategorie 3)
N
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,07

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,06 - 0,07

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
gebis Beverung ]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein
Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

0/0

0,01

0,01 - 0,01

0,00

0,00 - 0,03

11042

(0]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhaus-aufenthalts 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) und einher mit einem Absterben
von Muskeln, Knochen oder den stiitzenden Strukturen.
(Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,03
Grundgesamtheit 11042

Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen und
feingeweblich untersucht und die Art des Tumors festgestellt

Ergebnis ID 51846

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

98,21

98,11 - 98,30

100,00

90,11 - 100,00

35

35

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

e N

Referenzbereich >= 95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in
der Brust mit einem Draht markiert (bei den Neubildungen
handelt es sich um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog. Mikrokalk)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

95,04

94,52 - 95,52

62,50

38,64 - 81,52

16

10

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

e N

Referenzbereich >= 80,95 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr D8o

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V

158



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Vor der Operation wurden die nicht tastbaren Neubildungen in

der Brust mit einem Draht markiert (bei den Neubildungen
handelt es sich nicht um sehr kleine Kalkeinlagerungen, sog.
Mikrokalk

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

85,86

85,40 - 86,30

66,67

39,06 - 86,19

12

8

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >= 54,43 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels
einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies

ist notig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt
wurde. Dafiir wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt
werden soll, vor der Operation per Rontgenaufnahme mit einem
Draht markiert.)

S ——

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitdtsergebnissen keine
unzureichende Qualitit vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im
Rahmen der anschlieBenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

%

99,39
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,26 - 99,50

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnispowerang |
Referenzbereich >= 95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses Wahrend der Operation wird das entnommene Gewebe mittels
einer Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung kontrolliert. (Dies

ist notig, um sicherzugehen, dass der krankhafte Teil entfernt
wurde. Dafiir wurde der krankhafte Teil in der Brust, der entfernt
werden soll, vor der Operation per Ultraschall mit einem Draht

markiert.)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitdtsergebnissen keine
unzureichende Qualitit vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt im
Rahmen der anschlieBenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

Einheit %

Bundesergebnis 98,99
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

98,86 - 99,09

100,00

83,89 - 100,00

20

20

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

»>=95,00 %
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Die Lymphknoten in der Achselhdhle wurden radikal bzw. nahezu
volistindig entfernt (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung hatten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

%
0,04
0,01- 0,13

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Operation an der Brust

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Entnahme eines oder mehrerer Lymphknoten der Achselhdhle bei
einer Vorstufe zu Brustkrebs und einer Operation, bei der die
betroffene Brust nicht vollstindig entfernt wurde

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

3,35

2,90 - 3,87

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Referenzbereich <=5,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V

168



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus medizinischen
Griinden angebracht (in den Wichterlymphknoten siedeln sich die
Krebszellen mit hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

Ergebnis ID 51847

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

96,99

96,79 - 97,18

81,25

56,99 - 93,41

16

13

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

e N

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr A72

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 170



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Zwischen dem Zeitpunkt, an dem der bosartige Tumor festgestellt
wurde, und der erforderlichen Operation lagen weniger als 7 Tage

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

1,92

1,80 - 2,04

0,00

0,00 - 43,45

5

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

e N

Referenzbereich <=7,69 % (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Folgeoperationen, die notwendig waren, weil die bosartigen
Tumore im ersten Eingriff unvollstandig oder nur ohne
ausreichenden Sicherheitsabstand entfernt wurden

Ergebnis ID 60659

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

10,66

10,41 - 10,91

0,00

0,00 - 13,32

25

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

e N

Referenzbereich <= 20,77 % (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Nach der Operation, bei der ein bosartiger Tumor entfernt wurde,

sind alle wichtigen Befunde dazu von Behandelnden in einer
Konferenz besprochen worden, bei der die wesentlichen fiir
Brustkrebs verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die
weitere Therapie abzustimmen

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

99,48

99,42 - 99,54

100,00

87,54 - 100,00

27

27

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation an der Brust

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich >= 97,82 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK
Bezeichnung des Ergebnisses Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ql

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

9,83

9,60 - 10,06

12,64

7,21 - 21,24

87

1

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Leistungsbereich
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

<=15,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des
Patienten nach der Operation zu vermeiden

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

97.35

97,22 - 97,48

100,00

95,31 - 100,00

78

78

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Leistungsbereich

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

>= 90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 0,10
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,02 - 0,55
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,22 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und

Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation
(bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die

gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung

fixiert wurden)
N P
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 1,89

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,79 - 2,00

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 6,35 % (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar

R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.

Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder Thrombosen),
die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,03
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,01- 1,06

1,37

0,76 - 2,36

87

10

7,32

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,42 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Kiirzel Leistungsbereich HGV-OSFRAK

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 54046

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

1,07
1,03 - 1,10
1,32
0,57 - 2,93
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile
durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

87

5

3,79

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

97,67

97,60 - 97,74

92,03

88,01-94,78

251

231

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Die Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne
Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

91,85

91,46 - 92,23

97.44

86,82 - 99,55

39

38

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >= 86,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

9,27

9,06 - 9,49

4,40

1,72 - 10,76

91

4

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

<=15,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des
Patienten nach der Operation zu vermeiden

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

96,97

96,89 - 97,04

98,99

97,07 - 99,66

297

294

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

>=90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten
(z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-

Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
N
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,01
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,99 - 1,03

1,41

0,83 -2,32

91

12

8,49

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,25 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

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)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

1,36

1,31-1,41

2,39

1,10 - 5,12

251

6

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

<=5,77 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und

akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 7,84

Vertrauensbereich (bundesweit) 7,44 - 8,26

Rechnerisches Ergebnis 10,53

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 4,17 - 24,13
Grundgesamtheit 38

Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<= 20,00 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein

Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches
Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 4,53

Vertrauensbereich (bundesweit) 4,37 - 4,69

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

<=11,63 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

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)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

2,27

2,21-234

1,99

0,85 - 4,58

251

5

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

<= 8,01 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten

(z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen),
die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne
Teile davon ausgetauscht wurden)

S P

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit
Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,98 - 1,06
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,74

0,29 - 1,71

39

4

5,38

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,02 (95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten,
die direkt mit der Operation zusammenhingen (z. B. eine Fehllage

des Implantats, ein Bruch der Knochen rund um das eingesetzte
Implantat oder eine Verrenkung/Auskugelung des kiinstlichen
Hiiftgelenks) (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche
Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 1,05
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,99 - 1,11
Rechnerisches Ergebnis 1,38
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,48 - 3,65
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Gemeinsamer

)
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten,
die direkt mit der Operation zusammenhingen (z. B. eine
Wundinfektion nach der Operation, Absterben von Gewebe an

den Wundrindern, Schiadigung oder Verletzung eines
BlutgefiRes, Nervenschaden, Nachblutung oder
Blutansammlungen in der Wunde) (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden) (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 191801_54120

Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-

arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 1,00
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95 - 1,05
Rechnerisches Ergebnis 0,31
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,05 - 1,56
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Gemeinsamer

)
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich

Hiiftgelenks
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,02
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,04
Rechnerisches Ergebnis 1,58
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,98 - 2,51

Grundgesamtheit 294

Beobachtete Ereignisse 16

Erwartete Ereignisse 10,13

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <= 2,42 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit
zu versterben)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,05

0,04 - 0,06

0,00

0,00 - 1,86

203

(0]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Hiiftgelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

Sentinel Event

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

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)

S

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualititsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofillen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

1,07
1,04 - 1,10

1,58
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,77 - 3,08

Grundgesamtheit 91

Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse 4,44

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Kiirzel Leistungsbereich HGV-HEP

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl

der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf
den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
kiinstliche Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofillen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffallig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,83
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,80 - 0,86
Rechnerisches Ergebnis 0,18
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,01-0,78
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <= 2,27 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

98,12

98,05 - 98,18

97,70

94,72 - 99,01

217

212

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil des
Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

97.42

97,22 - 97,61

100,00

94,93 - 100,00

72

72

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >= 90,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Die Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk oder einzelne
Teile davon ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Griinden angebracht

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

92,44

91,95 - 92,89

97,14

85,47 - 99,49

35

34

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich >= 86,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen),
die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches
Kniegelenk eingesetzt wurde)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

1,02

0,98 - 1,07

1,38

0,54 - 3,50

289

4

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<= 4,26 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen),
die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile
davon ausgetauscht wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

3,33

3,02 - 3,66

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<=11,32 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Schidigungen der Nerven, Blutungen und

Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk
eingesetzt wurde)

S P ——

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,88

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84 - 0,93

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 1,31
Grundgesamtheit 289

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

<=3,71 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Bezeichnung des Ergebnisses Komplikationen (z. B. Schidigungen der Nerven, Blutungen und

Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht

wurden)
™
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 4,18

Vertrauensbereich (bundesweit) 3,84 - 4,55

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<=14,11 % (95. Perzentil)

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 1,13
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,06 - 1,21
Rechnerisches Ergebnis 2,74

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 235



Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Kniegelenks

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,18 - 6,33
Grundgesamtheit 302
Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse 1,82
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <= 5,19 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu
versterben)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,04

0,03 - 0,05

0,00

0,00 - 1,40

270

(0]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

Sentinel Event

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
kiinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch
des kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile davon
notwendig

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/

%

99,80

99,78 - 99,82

99,62

98,01-99,98

287

286

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen

Leistungsbereich
Kniegelenks

Referenzbereich >= 98,81 % (5. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Bei einer drohenden Frithgeburt wurde die Mutter vor der Geburt
mit Kortison behandelt, dazu musste die Mutter bereits 2 Tage
vor der Geburt in das Krankenhaus aufgenommen worden sein

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

%
96,80
96,35 - 97,21

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Fallzahl — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >=95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor
oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS, QS-Planung
Ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffilligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitdtsergebnissen keine
unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschliefenden fachlichen Kldrung gemaf § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

%
99,01
98,97 - 99,05

98,91
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

96,12 - 99,70

184

182

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>=90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Geburten, die per Kaiserschnitt durchgefiihrt wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

1,03
1,03 - 1,04
1,08
0,96 - 1,22
612
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Beobachtete Ereignisse 184

Erwartete Ereignisse 170,20

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <=1,26 (90. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen

von erstgebdrenden Miittern unter spontanen Wehen in
Schidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib) geboren
wurden

Ergebnis ID 182000_52249

EKez

DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

18,94

18,76 - 19,12

17,52

12,06 - 24,74

137

24

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen

per Kaiserschnitt von erstgebirenden Miittern ohne spontane
Wehen in Schidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis ID 182001_52249

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

45,90

45,59 - 46,21

46,15

36,88 - 55,70

104

48

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

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

2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen

per Kaiserschnitt von mehrgebirenden Miittern, bei denen bei
vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt
wurde, mit spontanen Wehen in Schidellage (mit dem Kopf nach
unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis ID 182002_52249

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

3,88

3,79 - 3,97

5,32

2,91-9,51

188

10

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

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

3

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen

per Kaiserschnitt von mehrgebirenden Miittern, bei denen bei
vorherigen Geburten noch kein Kaiserschnitt durchgefiihrt
wurde, ohne spontane Wehen in Schidellage (mit dem Kopf nach
unten im Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis ID 182003_52249

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

21,45

21,13 - 21,78

34,92

24,33 - 47,25

63

22

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

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

4

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Einlinge, die zwischen 37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen

per Kaiserschnitt von mehrgebirenden Miittern, bei denen bei
vorherigen Geburten mindestens ein Kaiserschnitt durchgefiihrt
wurde, in Schiidellage (mit dem Kopf nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis ID 182004_52249

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

71,72

71,44 - 71,99

63,74

53,49 - 72,87

91

58

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

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

5

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Einlinge, die per Kaiserschnitt von erstgebdrenden Miittern in
Beckenendlage (mit dem Becken nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis ID 182005_52249

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

93,01
92,64 - 93,36
90,91

62,26 - 98,38
1

10

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

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

6

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Einlinge, die per Kaiserschnitt von mehrgebirenden Miittern in
Beckenendlage (mit dem Becken nach unten im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis ID 182006_52249

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

86,60

85,95 - 87,21

100,00

67,56 - 100,00

8

8

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

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

7

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Mehrlinge, die per Kaiserschnitt geboren wurden

Ergebnis ID 182007_52249

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

75,59

75,06 - 76,11

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

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

8

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Einlinge, die per Kaiserschnitt in Querlage (quer im Mutterleib)
geboren wurden

Ergebnis ID 182008_52249

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstadndlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

100,00

99,86 - 100,00

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

9

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Einlinge, die zwischen 24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen
per Kaiserschnitt in Schidellage (mit dem Kopf nach unten im
Mutterleib) geboren wurden

Ergebnis ID 182009_52249

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

44,42

43,91 - 44,93

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

10

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen
Notfallkaiserschnitt durchzufiihren und der Geburt des Kindes
war langer als 20 Minuten

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine statistische
Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschlieRenden fachlichen Kldrung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

%
0,21
0,13 - 0,32

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

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

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Egnispowerang |
Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen

37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(individuelle Risiken von Mutter und Kind wurden nicht
beriicksichtigt)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,,Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen®.

%

0,23

0,22-0,24

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen
37+0 und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Bei dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des
Indexindikators ,,Qualitdtsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen®.

0,97
0,92 - 1,02
0,79

0,14 - 4,42
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei Einlingen, die zwischen
24+0 und 36+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

1,06
0,95 - 1,18
0,00

0,00 - 27,97
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Grundgesamtheit 8

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,09

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 4,40 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in

Bezeichnung des Ergebnisses

einem kritischen Gesundheitszustand befanden (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

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 Qualitdatsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Mafstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitdatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitidtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten Qualitidtsindikator. Standorte,
bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom
IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen
dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL soll geklart
werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen, dass trotz
statistischer Auffilligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine
unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im
Rahmen der anschliefenden fachlichen Kldrung gemaf § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

1,01
0,98 - 1,03

1,98

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 266



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,01 - 3,87

601

8

4,04

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=2,32
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind (bezogen auf

Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden) (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 51808_51803

Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL
soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen,
dass trotz statistischer Auffilligkeit bei den Qualititsergebnissen
keine unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt
im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,18

1,03 -1,36

0,00

0,00 - 29,53

601

(0]

0,13

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Neugeborene, die sich gemessen an Atembewegungen, Puls,
Grundtonus (Kérperspannung), Aussehen (Hautfarbe) und

Bezeichnung des Ergebnisses

Reflexerregbarkeit in einem kritischen Gesundheitszustand
befanden (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 51813_51803

Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitdatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdatsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffilligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL
soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen,
dass trotz statistischer Auffdlligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt
im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaf § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.

Einheit

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,07
Rechnerisches Ergebnis 1,72
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,47 - 6,22
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Neugeborene mit einer Storung des Siure-Basen-Haushalts im

Blut (Basenmangel) (bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0
und 41+6 Schwangerschaftswochen geboren wurden;
beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)
Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL
soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen,
dass trotz statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt
im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitdtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,94

0,89 -0,98

3,31

1,42 - 7,69

596

5

1,51

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

3

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Neugeborene mit einer Ubersiuerung des Nabelschnurblutes

(bezogen auf Neugeborene, die zwischen 37+0 und 41+6
Schwangerschaftswochen geboren wurden; beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 51823_51803

Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS, QS-Planung

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Bei diesem Indikator handelt
es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt,
werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert.
Im Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens gemaR § 11 plan. QI-RL
soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieRen lassen,
dass trotz statistischer Auffilligkeit bei den Qualititsergebnissen
keine unzureichende Qualitdt vorliegt. Die Bewertung der Qualitdt
im Rahmen der anschlieBenden fachlichen Klarung gemaR § 12 plan.
QI-RL erfolgt mit der Unterstiitzung von Fachkommissionen durch
das IQTIG. Die Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung
der Qualitdat werden an den G-BA, an die fiir die
Krankenhausplanung zustindigen Landesbehdrden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen sowie an
die Landesarbeitsgemeinschaften weitergeleitet. Nahere
Informationen zu den planungsrelevanten Qualitidtsindikatoren
sind unter folgendem Link zu finden: https://www.g-
ba.de/richtlinien/91/.
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,06

1,01 -1,1

0,81

0,14 - 4,55

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

4

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut
(schwerer Dammriss) der Mutter bei der Geburt (beriicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 0,89
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82-0,97
Rechnerisches Ergebnis 2,31
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,41-12,95
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Enipeverang ||
Referenzbereich <= 3,20 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut

(schwerer Dammriss) der Mutter bei der spontanen Geburt von
Einlingen (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen)
Art des Wertes KKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,85

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,77 - 0,95

Rechnerisches Ergebnis 2,79

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,49 - 15,64
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Nein

Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut

(schwerer Dammriss) der Mutter bei der Geburt von Einlingen, bei
der eine Saugglocke oder eine Geburtszange verwendet wurde
(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen

Ergebnis ID 181802_181800

Art des Wertes KKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,95

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,83 -1,08

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 42,04
Grundgesamtheit 17

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,07
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Nein

Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Kinder, die in einer spezialisierten Einrichtung fiir die Versorgung

von Schwangeren sowie Friih- und Neugeborenen
(Perinatalzentrum Level 2) geboren wurden, aber aufgrund ihres
Risikos in einer hoher spezialisierten Einrichtung
(Perinatalzentrum Level 1) hitten geboren werden miissen

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,19

0,17 - 0,23

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 283



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

\\Hu/ ”
(/

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V

284



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung mit
angeschlossener Kinderklinik (perinataler Schwerpunkt) geboren

wurden, aber aufgrund ihres Risikos in einer spezialisierten
Einrichtung fiir die Versorgung von Schwangeren sowie Friih- und
Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 1 oder 2) hitten geboren
werden miissen

S O ——

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
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 eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

2,95

2,83 - 3,06

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e
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Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Kinder, die in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung
ohne angeschlossene Kinderklinik (Geburtsklinik) geboren
wurden, aber aufgrund ihres Risikos entweder in einer

spezialisierten Einrichtung fiir die Versorgung von Schwangeren
sowie Friih- und Neugeborenen (Perinatalzentrum Level 1 oder 2)
oder in einer Einrichtung mit geburtshilflicher Abteilung mit
angeschlossener Kinderklinik (perinataler Schwerpunkt) hitten
geboren werden miissen

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

9,20

9,08 - 9,32

8,88

6,87 - 11,41

608

54

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Geburtshilfe

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem
Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen Empfehlungen
erforderlich

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird anhand
der ak-tuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisati-onstherapie sowie zur Diagnose und Behandlung
von Herzinsuffizienz der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013, Glikson et al. 2021, McDonagh 2021).
In Einzelfillen kann es zu be-griindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herz-schrittmacher z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani,
G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/ehti50.

Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac re-synchronization therapy. European Heart Journal 42(35):
3427-3520. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab364.

McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baumbach, A;
Bohm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. European Heart
Journal 42(36): 3599-3726. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab368.

Einheit %
Bundesergebnis 96,25
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,11 - 96,39
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Rechnerisches Ergebnis 98,72

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 93,09 - 99,77

Grundgesamtheit 78

Beobachtete Ereignisse 77

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachei

Bezeichnung des Ergebnisses Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter
wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewihit

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantation wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchroni-sationstherapie der Europdischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013, Glikson et al. 2021). In
Einzelfdllen kann es zu be-griindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herz-schrittmacher z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani,
G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/ehtis0.

Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac re-synchronization therapy. European Heart Journal 42(35):
3427-3520. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab364

Einheit %
Bundesergebnis 99,61
Vertrauensbereich (bundesweit) 99,56 - 99,65
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 95,31 - 100,00
Grundgesamtheit 78
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Beobachtete Ereignisse 78

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 292



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehduse des
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht nur
Fdlle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Fille
mit einem Herzschritt-macher-Aggregatwechsel betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erh6hte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010)
zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch
(zufillig) durch wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Wei-
terentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Kran-kenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung
in der Kri-se? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-

3794527267.
Einheit %
Bundesergebnis 88,55
Vertrauensbereich (bundesweit) 88,34 - 88,76
Rechnerisches Ergebnis 93,98
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 86,66 - 97,40
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Grundgesamtheit 83

Beobachtete Ereignisse 78

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >= 60,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhGhte
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Aufgrund der mit dem
Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS verbundenen Anderung der
Leistungserbringer-Pseudonymisierung ist das Qualitatsergebnis
nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Dies trifft keine
Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit

Bundesergebnis 0,87
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84 - 0,90
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,84
Grundgesamtheit 78
Beobachtete Ereignisse o]
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Erwartete Ereignisse 4,38

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e .
Referenzbereich <=3,11(95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers

im akzeptablen Bereich liegt. Durch verschiedene Messungen
wihrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden)
des Herzschrittmachers angemessen funktionierten

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern
auch Fille mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhohte Anzahl an Messun-gen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel
14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report
2010: Schwer-punkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267

Einheit %
Bundesergebnis 95,12
Vertrauensbereich (bundesweit) 95,03 - 95,20
Rechnerisches Ergebnis 98,03
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

95,78 - 99,10

305

299

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>=90,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachei

Bezeichnung des Ergebnisses Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein

Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion
der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,91

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,84 -0,98

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 4,69
Grundgesamtheit 78

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <=2,60 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses

Ungewolite Lageverinderung oder Funktionsstorung der Kabel
(Sonden) des Herzschrittmachers

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
konnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

1,28

1,20 - 1,37

8,97

4,42-17,38

78

7

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

e N

Referenzbereich <=3,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr A1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden iiber die
groRe Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstadndlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 50,73

Vertrauensbereich (bundesweit) 50,37 - 51,10

Rechnerisches Ergebnis 17,95

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 11,00 - 27,90
Grundgesamtheit 78

Beobachtete Ereignisse 14

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit

Bundesergebnis 0,96
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,90 - 1,01
Rechnerisches Ergebnis 1,25
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,22- 6,72

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 305



Wiy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

g\
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Enipeverang ||
Referenzbereich <= 4,38 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl
an aufgetretenen Problemen (beriicksichtigt wurden individuelle

Risiken der Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im
Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Herzschrittmacher
eingesetzt wurde, auf und fiihrten innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation

S

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

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 kénnen.

Einheit

Bundesergebnis 0,99
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 1,04
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,17 - 3,22
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Enipeverang ||
Referenzbereich <= 2,69 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Ja

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 Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

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 kénnen.

Einheit

Bundesergebnis 0,99
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87 -1,12
Rechnerisches Ergebnis 0,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 21,15
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Grundgesamtheit 44

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,17

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 6,34 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Bezeichnung des Ergebnisses Die Funktionsfihigkeit der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers wurde wihrend der Operation durch
verschiedene Messungen iiberpriift

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einem Herzschrittmacher-Aggregatwechsel,
sondern auch Fille mit einer Herz-schrittmacher-Implantation
sowie Fille mit einer Revision, einem Sys-temwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch weni-
ge Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel
14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report
2010: Schwerpunkt: Kran-kenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267

Einheit %
Bundesergebnis 98,43
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,34 - 98,53
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 90,82 - 100,00
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)
Grundgesamtheit 38

Beobachtete Ereignisse 38

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >=95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehduse des

Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B.
Infektion der Operationswunde, ungewollites Eintreten von Luft
zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

S O

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,18

0,12-0,26

0,00

0,00 - 43,45

5

(0]

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich <=2,30 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-HSM-REV

Bezeichnung des Ergebnisses Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der eine Korrektur, ein

Wechsel oder eine Entfernung des Herzschrittmachers
vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 1,06

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87 - 1,29

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

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

e

Referenzbereich <=3,10 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr U62

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Kiirzel Leistungsbereich

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses

HSMDEF-HSM-REV

Ungewolite Lageverinderung oder Funktionsstérung von
angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,78

0,59 - 1,03

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

e N

Referenzbereich <=3,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr H99

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr
rechnerisch_auffallig: das Lenkungsgremium folgt der Empfehlung

Kommentar Beauftragte Stelle
der Fachkommission, kein Stellungnahmeverfahren einzuleiten
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Kiirzel Leistungsbereich

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Bezeichnung des Ergebnisses

HSMDEF-HSM-REV

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualitidtsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

1,20
1,05 - 1,38
0,00

0,00 - 89,57
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Grundgesamtheit 1

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,03

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 7,25 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Leistungsbereich

Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) erfolgte
nach wissenschaftlichen Empfehlungen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualitidtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Die Systemwabhl bei Defibrillator-Implantation wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie, zur Diagnose und Behandlung von
Herzinsuffizienz sowie zum Management von Patientinnen und
Patienten mit ventrikuldren Arrhythmien und zur Pravention des
plotzlichen Herztods der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013, Glikson et al. 2021, McDonagh 2021,
Zeppenfeld et al. 2022). In Einzelfillen kann es zu begriindeten
Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z.
B. im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren
implantiert werden.

Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani,
G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/ehti50.

Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auricchio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac re-synchronization therapy. European Heart Journal 42(35):
3427-3520. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab364.

McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baumbach, A;
Béhm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. European Heart
Journal 42(36): 3599-3726. DOI: 10.1093/eurheartj/ehab368.
Zeppenfeld, K; Tfelt-Hansen, J; de Riva, M; Winkel, BG; Behr ER;
Blom, NA; et al. (2022): 2022 ESC Guidelines for the management of
patients with ventricular arrhythmias and the prevention of
sudden cardiac death. Eu-ropean Heart Journal43(40): 3997-4126.
DOI: 10.1093/eurheartj/ehac262.

Einheit %
Bundesergebnis 97,72
Vertrauensbereich (bundesweit) 97,50 - 97,92
Rechnerisches Ergebnis 100,00
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 74,12 - 100,00
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Grundgesamtheit 1
Beobachtete Ereignisse 1

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich >=90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator)
erstmal eingesetzt oder das Gehduse ausgetauscht wird

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdatsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht nur
Fdlle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Fille mit
einem Defibrillator-Aggregatwechsel betrachtet werden. Ziel ist es,
dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterent-wicklung. Kapitel
14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken-haus-Report
2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

%

91,85

91,53 - 92,16
100,00

72,25 - 100,00

10
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Beobachtete Ereignisse 10
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N
Referenzbereich >= 60,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Patientinnen und Patienten, bei deren Untersuchung eine zu hohe
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

0,72
0,69 - 0,76

0,00
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 2,68
Grundgesamtheit 9
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 1,00
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <= 2,35 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Verschiedene Messungen wihrend der Operation haben gezeigt,
dass die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)
angemessen funktionierten

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch
Fdlle mit einer Revision, einem Sys-temwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet wer-den. Ziel ist es,
dadurch eine erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten und
somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsystematisch (zufillig) durch wenige
Ein-zelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel
14. In: Klauber, J; Gera-edts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report
2010: Schwerpunkt: Kranken-hausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

%
96,17
96,02 - 96,31

95,65
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 79,01 - 99,23
Grundgesamtheit 23

Beobachtete Ereignisse 22

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
it |
Referenzbereich >= 90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder

unmittelbar nach der Operation auftreten (z. B. Infektion der
Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht beriicksichtigt

S O

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,87

0,75 - 1,01
0,00

0,00 - 25,88
1

)

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Leistungsbereich
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

<=2,50 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Ungewolite Lageverinderungen oder Funktionsstérungen der
Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

0,89

0,76 - 1,03

0,00

0,00 - 29,91

9

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Leistungsbereich
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

<=3,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Die Kabel (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden iiber
die grofRe Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 50,74

Vertrauensbereich (bundesweit) 50,03 - 51,46

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Leistungsbereich
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
liblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitidt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kdnnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrinkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nihere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

1,17
0,99 -1,38

0,00
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 92,71
Grundgesamtheit 1
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,03
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Ergebnis Mehrfach Nein
Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
N .
Referenzbereich <= 6,48 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei

der ein Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt wurde (Sonden-
oder Taschenprobleme), und innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

e O

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

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 kénnen.

1,00
0,92 -1,08
7,96

0,45 - 35,02
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Rheinland Klinikum Dormagen

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Leistungsbereich
Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 2,65 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr H99

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle rechnerisch_auffillig: das Lenkungsgremium folgt der Empfehlung

der Fachkommission, kein Stellungnahmeverfahren einzuleiten
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

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

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Probleme, die im Zusammenhang mit der Operation auftraten, bei

der ein Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt wurde (Infektionen
oder Aggregatperforationen), und innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation fiihrten (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

S O

Ql
DeQS
Nein

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

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 kénnen.

1,00
0,82 -1,20
0,00

0,00 - 156,10
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog. Defibrillator) zur

Behandlung von Herzrhythmusstorungen

Grundgesamtheit 5
Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse 0,02

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

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich <= 15,03 (95. Perzentil)

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 341



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Austausch des Gehiuses (Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstorungen
eingesetzt wird

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-AGGW

Bezeichnung des Ergebnisses Die Funktionsfihigkeit der Kabel (Sonden) des Schockgebers
(Defibrillators) wurde wihrend der Operation durch verschiedene
Messungen iiberpriift

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nihere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitdtsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem
nicht nur Falle mit einem Ag-gregatwechsel des Defibrillators,
sondern auch Fille mit einer Defibrilla-tor-Implantation sowie Fille
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer Explantation
des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
erhohte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auf-filligkeiten unsystematisch (zufillig) durch
wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung
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.

Einheit %
Bundesergebnis 98,81
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,72 - 98,90
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Austausch des Gehiuses (Aggregat) des Schockgebers

(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstorungen
eingesetzt wird

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

>= 95,00 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Austausch des Gehiuses (Aggregat) des Schockgebers
(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstorungen
eingesetzt wird

Kiirzel Leistungsbereich HSMDEF-DEFI-AGGW

Bezeichnung des Ergebnisses Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wihrend oder

unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehiduse des
Schockgebers (Defibrillators) ausgetauscht wurde, auftraten (z.
B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von
Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den
Kabeln (Sonden) des Schockgebers (Defibrillators) wurden nicht
beriicksichtigt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Einheit %

Bundesergebnis 0,19

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,12 - 0,30

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Austausch des Gehiuses (Aggregat) des Schockgebers

(Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstorungen
eingesetzt wird

Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate
Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=3,80 %
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

99,02

98,98 - 99,06

98,97

97,02 - 99,65

292

289

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

99,05

99,02 - 99,09

98,90

96,81-99,62

272

269

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

98,18

97,91 - 98,41

100,00

83,89 - 100,00

20

20

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,89

98,84 - 98,94

99,53

97,38 - 99,92

212

2N

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderen
Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,93

98,88 - 98,98

99,50

97,24 - 99,91

201

200

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus
aufgenommen wurden). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

97,92

97.54 - 98,24

100,00

74,12 - 100,00

n

n

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

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

1

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das

Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir
die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung
nicht beriicksichtigt

S ——

Ql

DeQS

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
koénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung
ist das Qualitdtsergebnis nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Dies trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der
Rechenregel.

%

93,08

92,95 - 93,21

92,98

88,14 - 95,94

171

159

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>= 90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das
Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderen Krankenhaus aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

92,65

92,52 - 92,78

92,57

87,71 - 95,61

175

162

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der
Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen maoglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-arbeiten/grundlagen/standard-
titel/ Das Qualititsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu
dokumentierenden Fille in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen
zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung
der Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

92,79

92,65 - 92,93

93.33

87,82 - 96,45

135

126

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>=90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der
Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen. Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitidtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kdnnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

93,14

92,97 - 93,31

94,34

88,20 - 97,38

106

100

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien
gemessen, anhand derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen Mafstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitit der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Nahere Informationen zu Referenzbereichen
kénnen 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 eingeschrankt
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/.

%

95,93

95,84 - 96,02

95,19

91,38 - 97,37

208

198

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>=95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien

gemessen, anhand derer bestimmt wird, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

95,40

95,28 - 95,51

96,27

92,11 - 98,28

161

155

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

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

1

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiillten und
damit ausreichend gesund waren

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Das
Qualitdtsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel
oder Ein- bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Fille
in dem QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

98,69

98,64 - 98,75

94,42

90,28 - 96,85

197

186

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
Rheinland Klinikum Dormagen

\\lluv ”

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiillten und
damit ausreichend gesund waren. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Ergebnis ID 232006_2036

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

98,66

98,59 - 98,72

93,51

88,46 - 96,43

154

144

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

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

1

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Fille, fiir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht

beriicksichtigt
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Der Referenzbereich gibt an,
bei welchen Ergebnissen von guter Versorgungsqualitdt einer
Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei Abweichungen
moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen Maf3stab fiir die
Bewertung von Einrichtungen fest. Ein Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig. Dies zieht
tiblicherweise eine Analyse mittels eines Stellungnahmeverfahrens
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation, medizinische Besonderheit des
Patientenkollektivs oder auf Einzelfdlle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten
Verfahrens im Stellungnahmeverfahren vorgenommen. Nahere
Informationen zu Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/ Das Qualititsergebnis ist
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder Ein- bzw.
Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Falle in dem QS-
Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Ndhere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren
und Kennzahlen unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Einheit
Bundesergebnis 0,97
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 0,99
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,93

0,54 - 1,58

180

12

12,88

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=1,91(95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 232007_50778

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,82

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81-0,83

Rechnerisches Ergebnis 0,95

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,64 - 1,40
Grundgesamtheit 240

Beobachtete Ereignisse 22

Erwartete Ereignisse 23,06
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fiir die COVID-19
dokumentiert wurde

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis 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 Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,66

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,65 - 0,67

Rechnerisches Ergebnis 0,98

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,55 - 1,65
Grundgesamtheit 60

Beobachtete Ereignisse 10

Erwartete Ereignisse 10,18
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 2

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt). Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

S e

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
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 eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren und Kennzahlen unter folgendem Link
entnommen werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/.

%

16,84

16,67 - 17,01

15,09

10,90 - 20,53

212

32

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis ID 232008_231900

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen

unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/.

%

18,28

18,14 - 18,43

18,84

14,77 - 23,71

292

55

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Rheinland Klinikum Dormagen

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundeser