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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).
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- Einleitung

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Qualitatsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Pflegemanagement B.A. Elke Kemper
Telefon: 05961/503-1202

Fax: 05961/503-1109

E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de

Verantwortlich fiir die Vollstdndigkeit und Richtigkeit des Qualititsberichts

Position: Verwaltungsdirektor

Titel, Vorname, Name: Dipl.-Kfm. Walter Borker

Telefon: 05961/503-1101

Fax: 05961/503-1109

E-Mail: walter.borker@niels-stensen-kliniken.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.niels-stensen-kliniken.de

Link zu weiterfiihrenden Informationen: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

https://www.niels-stensen-kliniken.de/st-vinzenz-
hospital.html
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u. a. im Marz 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte und
Verfahren unterschiedlicher Qualititssicherungsverfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (vgl. G-BA-
Beschluss vom 27. Mirz 2020). Aber auch jenseits der Qualititssicherungsverfahren hat die Pandemie im Jahr 2021 bedeutsam
Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in den Qualitdtsberichten im
Berichtsjahr 2021 wider. So konnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen
Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer moglich macht. Dennoch stellen
die Angaben im Qualitdtsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2021
transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen
und Arzte.

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname: Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH
Hausanschrift: Hammer Str. 9
49740 Haseliinne
Postanschrift: Postfach 160
49734 Haseliinne
Institutionskennzeichen: 260340487
Standortnummer: 771625000
URL: http://www.niels-stensen-kliniken.de
Telefon: 05961/503-1001
E-Mail: info-svh@niels-stensen-kliniken.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefarzt Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Dr. med. Gregory M. Hecht

Telefon: 05961/503-3400

Fax: 05961/503-3409

E-Mail: Gregory.Hecht@niels-stensen-kliniken.de
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name:

Helmut Hermes

Telefon: 05961/503-1201
Fax: 05961/503-1109
E-Mail: helmut.hermes@niels-stensen-kliniken.de
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Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Verwaltungsdirektor
Dipl.-Kfm Walter Borker
05961/503-1101
05961/503-1109

walter.borker@niels-stensen-kliniken.de

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:

URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Hammer Str. 9
49740 Haseliinne
Postfach 160

49734 Haseliinne
260340487

771625000

http://www.niels-stensen-kliniken.de

Chefarzt Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Dr. med. Gregory M. Hecht

05961/503-3400

05961/503-3409

Gregory.Hecht@niels-stensen-kliniken.de

Pflegedirektor
Helmut Hermes
05961/503-1201
05961/503-1109

helmut.hermes@niels-stensen-kliniken.de

Verwaltungsdirektor
Dipl.-Kfm Walter Borker
05961/503-1101
05961/503-1109

walter.borker@niels-stensen-kliniken.de
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A-2 Name und Art des Krankenhaustridgers
Name: Niels-Stensen-Kliniken
Art: freigemeinniitzig
A-3 Universitdtsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein
Lehrkrankenhaus: Nein
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus: Ja
Regionale Versorgungsverpflichtung: Ja
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A-5

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo3
MPo4
MPo9

MP10

MPM

MP12

MP14
MP15

MP16

MP17

MP18

MP23

MP24

MP25

MP27

MP29

MP31

Angehérigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie
Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Bewegungsbad/Wassergymnastik

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Erndhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege

FuRreflexzonenmassage

Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Musiktherapie

Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Biddertherapie

Physiotherapeutisches Angebot

Ein Angebot fiir stationdare und
ambulante Patienten

Physiotherapeutisches Angebot
und teilweise Angebote iiber die
Pflege.

Spezielle Therapie der
Physiotherapeuten bei
neurologischen Erkrankungen

gemaR Expertenstandard

Ergotherapie unterstiitzt und
begleitet Menschen jeden Alters,
die in ihrer Handlungsfahigkeit
eingeschrankt oder von
Einschrankung bedroht sind. Ziel
ist, sie bei der Durchfiihrung fiir
sie bedeutungsvoller
Betdtigungen in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktiv...

In allen Bereichen ist die
Bezugspflege etabliert.
Casemanager sind ausgebildet.

Physiotherapeutisches Angebot

Zwei Kunsttherapeuten bieten
verschiedene Angebote an.

Physiotherapeutisches Angebot

Es werden unterschiedliche
Formen von Massagen durch die
Physiotherapeutische Abteilung
angeboten

Innerhalb der Ergotherapie

Manualtherapie ist ein
Physiotherapeutisches Angebot

Im Rahmen der physikalischen
Therapie werden z.B.
Bidertherapien, Fango,
Elektrotherapie
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Die Abteilung fiir Physiotherapie
Gruppentherapie bietet ein breites Spektrum
spezifischer
Behandlungsmaoglichkeiten als
Einzel- und/oder Gruppentherapie
an.

MP33 Priventive Leistungsangebote/Priventionskurse Priventive Leistungsangebote/
Praventionskurse wie z.B.
Riickenschulung, Nordic Walking
werden durch die Physikalische
Abteilung angeboten.

MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

MP35 Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsiulengymnastik Physiotherapeutisches Angebot
MP37 Schmerztherapie/-management Im Rahmen des Konsilwesens
MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und

Patienten sowie Angehorigen

MP40 Spezielle Entspannungstherapie z.B. Progressive
Muskelentspannung nach
Jacobson

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik Eine schnelle Versorgung mit

Hilfsmitteln ist iiber ein
angeschlossenes Sanitdtshaus auf
dem Krankenhausgelande
gewidhrleistet.

MP48 Warme- und Kédlteanwendungen Physiotherapeutisches Angebot

MP51 Wundmanagement Das Wundmanagement wird von
einem speziell ausgebildeten
Wundmanager unterstiitzt.

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Kooperation mit regionaler
Selbsthilfegruppen Kontaktstelle
wurde geschlossen, eine
Selbsthilfebeauftrage Person
wurde benannt,
Selbsthilfegruppen wurden
gegriindet und finden in den
Raumlichkeiten des
Krankenhauses statt

MP59 Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Ergotherapeutisches Angebot
Training/Konzentrationstraining

MP63 Sozialdienst Der Sozialdienst bietet Beratung,
Betreuung und Unterstiitzung bei
personlichen, familidaren oder
wirtschaftlichen Problemen an.

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 9



Wiy,

W)

nwn

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP68 Zusammenarbeit mit stationiren Pflegeeinrichtungen/Angebot
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo9 Unterbringung Begleitperson Die Unterbringung einer
(grundsitzlich moglich) Begleitperson wird ermdglicht
NM4o0 Empfangs- und Begleitdienst fiir

Patientinnen und Patienten sowie
Besucherinnen und Besucher
durch ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung Ein Krankenhausseelsorger ist
taglich fiir unsere Patienten da.

NM49 Informationsveranstaltungen fiir Vielfdltige Angebote werden fiir
Patientinnen und Patienten Patienten, aber auch deren
Angehdérigen gegeben.
Insbesondere der Kontakt zu
Selbsthilfegruppen ist hier zu
erwahnen.

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

Patientenzimmer

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Alle Ein-Bett-Zimmer sind mit
Nasszelle eigener Nasszelle ausgestattet.
NM1 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Alle Zwei-Bett-Zimmer sind mit
Nasszelle eigener Nasszelle ausgestattet.
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Qualitditsmanagementbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Elke Kemper
Telefon: 05961/503-1202
E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de
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A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische Mafnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher

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

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

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

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-9 Anzahl der Betten

Betten: 190
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A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl:
Teilstationdre Fallzahl:

Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

A-1 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arztinnen und Arzte

3089
245

12000

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 32,19

Personal mit direktem 32,19
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,33
Personal in der stationdren Versorgung 27,86
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 21,05

Personal mit direktem 21,05
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,3

Personal in der stationdren Versorgung 18,75

Belegdrztinnen und Belegarzte

Anzahl (o}

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V

12



= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegiirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

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

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 105,59

Personal mit direktem 105,59
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,16
Personal in der stationdren Versorgung 104,43
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

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

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéaftigungsverhaltnis
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Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

3.91

3,91

3,91

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger, die keiner Fachabteilung

zugeordnet sind
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung
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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]

Pflegefachfrauen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Pflegefachfrau BSc
Anzahl (gesamt) 1,2
Personal mit direktem 1,2

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,2
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Pflegefachfrau BSc, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

0,05

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
Anzahl (gesamt) 6,14

Personal mit direktem 6,14
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 6,14

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung o]
A-11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl (gesamt) 5,78
Personal mit direktem 5,78

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 3,05

Personal in der stationdren Versorgung 2,73
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Anzahl (gesamt) 1

Personal mit direktem 1
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

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

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt) 2,98

Personal mit direktem 2,98

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 2,98

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)
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
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

9,21

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

4,23

4,23

1,19

3,04

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 5,25
Personal mit direktem 5,25
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,18
Personal in der stationdren Versorgung 5,07

A-1.4 Spezielles therapeutisches Personal

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-121 Qualititsmanagement

A-12,1.1 Verantwortliche Person

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte

Titel, Vorname, Name: Pflegemanagement B.A. Elke Kemper

Telefon: 05961/503-1202

Fax: 05961/503-1109

E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Verwaltungsdirektor / Pflegedirektor / Arztlicher Direktor, / Qualititsmanagement /
Funktionsbereiche: ggf. MAV / ggf. Techn. Leiter / ggf. weitere Mitarbeiter bei Bedarf
Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12,2,1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdtsmanagementbeauftragte

Titel, Vorname, Name: Pflegemanagement B.A. Elke Kemper

Telefon: 05961/503-1202

Fax: 05961/503-1109

E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja
Beteiligte Abteilungen Verwaltungsdirektor / Pflegedirektor / Arztlicher Direktor, / Qualititsmanagement /
Funktionsbereiche: ggf. MAV / ggf. Techn. Leiter / ggf. weitere Mitarbeiter bei Bedarf
Tagungsfrequenz: quartalsweise
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A-12.2.3 Instrumente und Mafnahmen Risikomanagement

RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation  Ja, es liegen iibergreifende QM/RM
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor Dokumentationen z.B. in Form von
Arbeitsanweisungen vor. Diese
sind in unserem
Dokumentenlenkungsprogramm
hinterlegt. vom 18.10.2016

RMo2 RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmaRRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen

RMo4 Klinisches Notfallmanagement Ein Notfallmanagement ist
eingefiihrt. In einem Medizinischen
Notfallkonzept sind alle
relevanten Dokumente hinterlegt.
Zudem werden regelmiRig die
Notfallausriistungen auf den
Stationen / Bereichen iiberpriift.
Reanimationsiibungen fiir alle
Mitarbeiter finden regelmaRig
verpflichtend statt. vom 12.10.2016

RMo6 Sturzprophylaxe Ein Sturzprophylaxe-Konzept ist
eingefiihrt. Stiirze sowie deren
Einschitzung, MalRnahmen etc.
werden im
Krankenhausinformationssystem
erfasst und dokumentiert. vom
08.09.2016

RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B. Der Expertenstandard

+Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“) Dekubitusprophylaxe ist
implementiert. Die
Dekubituserfassung erfolgt im
Krankenhausinformationssystem.
Eine Schulung erfolgt in
regelmaRigen Abstanden. vom
28.10.2016

RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen Der Umgang mit
freiheitsentziehenden MaRnahmen
ist mit dem zustandigen
Amtsgericht abgestimmt und
geregelt. vom 02.11.2016

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/- Qualitdtszirkel Mortalitdts- und
konferenzen Morbiditatskonferenzen

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
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RM18 Entlassungsmanagement Das Entlassmanagement wird im
Krankenhausinformationssystem
(inkl. Pflegeiiberleitungsbogen
etc.) gesteuert. Unterstiitzt wird
dieser Prozess durch unsere
Casemanager und dem
Sozialdienst. vom 10.10.2016

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Internes Fehlermeldesystem Ja

eingerichtet:

Tagungsfrequenz: monatlich

MaRnahmen: Meldesystem fiir Beinahe-Fehler und Risiken, regelmiRige Begehung durch interne und

externe Sachverstindige

Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 26.03.2021
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich

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: monatlich

EFo3 KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat,
Bundesirztekammer, Kassenirztliche Bundesvereinigung)
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A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: quartalsweise

Vorsitzender:

Position: Hygienikerin

Titel, Vorname, Name: Dr. med. Sebnem Kaynak

Telefon: 05961/503-1203

E-Mail: sebnem.kaynak@niels-stensen-kliniken.de

Hygienepersonal Anzahl
(Personen)
Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1
Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 2
Hygienefachkrifte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 10
A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen

jeweils fiir jede Fachabteilung
(Innere und Psychiatrie)

Hygienestandard ZVK

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert

Standard thematisiert Hygienische Hindedesinfektion

Standard thematisiert Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit

addquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja
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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

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

Am Standort werden keine Operationen durchgefiihrt, wodurch ein standortspezifischer Standard zur perioperativen

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.

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 17,12

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 52,74
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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder Teilnahme an
internationalen Netzwerken zur Prdvention von EurSafety Health-Net

nosokomialen Infektionen

HMos5 Jihrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation quartalsweise
von Medizinprodukten

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

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert

Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden
Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon: 05961/503-1202
Fax: 05961/503-1109
E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Qualitatsmanagementbeauftragte

Pflegemanagement B.A. Elke Kemper

Jeder Patient erhdlt bei seiner
stationdren oder ambulanten Aufnahme
einen Patientenfragebogen
(Meinungsbogen fiir Patienten).

Jeder Meinungsbogen wird erfasst und

die jeweiligen Beschwerden/Anregungen
zeitnah bearbeitet.

ein Protokoll wird erfasst und archiviert
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Position: Patienten- und Angehdrigenfiirsprecher
Titel, Vorname, Name: Heinz Struckmann
Telefon: 05961/503-1202
Fax: 05961/503-1109
E-Mail: elke.kemper@niels-stensen-kliniken.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemoglichkeiten

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 regelmdRig 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: Apotheker fiir klinische Pharmazie
Titel, Vorname, Name: Apotheker Andreas Bocklage
Telefon: 0591/9101139

E-Mail: andreas.bocklage@hospital-lingen.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 1

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 1
Erliuterungen: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-12.5.4 Instrumente Mafnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikations-prozesses 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 MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt, bzw. welche MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Allgemeines

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerdte Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AAO1 Angiographiegerit/DSA Gerat zur GefiRdarstellung  Ja
(X)

AA0S8 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja
(X) Querschnitt mittels

Rontgenstrahlen

AA10 Elektroenzephalographieger Hirnstrommessung Ja
itt (EEG)
(X)
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiR § 136c Absatz 4
SGB V

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 Vergiitungszuschldge finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlige. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschladge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Keine Teilnahme an einer Notfallstufe.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: Nein
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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 Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Innere Medizin
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Innere Medizin"
Fachabteilungsschliissel: 0100
Art: Innere Medizin

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt Innere Medizin
Titel, Vorname, Name: Michael Dominiak
Telefon: 05961/503-3300
Fax: 05961/503-3309
E-Mail: michael.dominiak@niels-stensen-kliniken.de
Anschrift: Hammer Str. 9
49740 Hasellinne
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRo1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VRO2 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VRO4 Duplexsonographie

VR10 Computertomographie (CT), nativ

VRM Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vio1 Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

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

Vio3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

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

Viosg Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefil3e

und der Lymphknoten

Vio6 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
Vio7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Viog Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
Viio Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und

Stoffwechselkrankheiten

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

Vi3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

V5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge

Vhé Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

vz Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

V8 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Vi20 Intensivmedizin

Vi29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

ViI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen

VI35 Endoskopie

VI39 Physikalische Therapie

Vig3 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
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B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 1317

Teilstationdre Fallzahl: 0

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige 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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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

Verpflichtend erbrachte ambulante Operationen:

sz g g |

1-650.1 17 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

1-650.2 220 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

1-650.0 4 Diagnostische Koloskopie: Partiell
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) 10,20

Personal mit direktem 10,20
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,25
Personal in der stationdren Versorgung 9,95
Fille je Vollkraft 132,36180
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,00

Personal mit direktem 3,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,30
Personal in der stationdren Versorgung 2,70
Fille je Vollkraft 487,77777

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo3 Arbeitsmedizin

AQ23 Innere Medizin
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement
ZF02 Akupunktur
B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

30,79

30,79

0,00

0,00
30,79
42,77362

38,50

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,00

1,00

0,00

0,00

1,00

1317,00000
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,92

1,92

0,00

0,00
1,92

685,93750

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo2 Diplom
PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP13 Qualititsmanagement
ZP16 Wundmanagement
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V

36



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

B-2 Aligemeine Psychiatrie

B-2.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie”
Fachabteilungsschliissel: 2900

Art: Allgemeine Psychiatrie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Gregory M. Hecht
Telefon: 05961/503-3400
Fax: 05961/503-3409
E-Mail: Gregory.Hecht@niels-stensen-kliniken.de
Anschrift: Hammer Str. 9
49740 Haseliinne
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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 Psychiatrie/ Psychosomatik

VPoO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen
durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Storungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

VPo5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

VPoO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstorungen
VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen
VP12 Spezialsprechstunde
VP13 Psychosomatische Komplexbehandlung
VP15 Psychiatrische Tagesklinik
B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 1672
Teilstationare Fallzahl: o
B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-2.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)
Kommentar:

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-2.10 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-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 16,94

Personal mit direktem 16,94
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 4,08
Personal in der stationdren Versorgung 12,86
Fille je Vollkraft 130,01555
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 13,00

Personal mit direktem 13,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,00
Personal in der stationdren Versorgung 11,00
Fille je Vollkraft 152,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo3 Arbeitsmedizin
AQ42 Neurologie
AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —

ZF35 Psychoanalyse

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung
B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 74,80

Personal mit direktem 74,80
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,16
Personal in der stationdren Versorgung 73,64
Fille je Anzahl 22,70505
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger

Anzahl (gesamt) 2,91

Personal mit direktem 2,91
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,91
Fille je Anzahl 574,57044
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Pflegefachfrau BSc

1,00

1,00

1,00

1672,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

1,20

1,20

1,20

1393,33333

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

33440,00000
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer

Anzahl (gesamt) 4,22

Personal mit direktem 4,22
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 4,22
Fille je Anzahl 396,20853

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo2 Diplom
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo3 Diabetes

ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZP06 Erndhrungsmanagement

ZP13 Qualititsmanagement

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

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 5,78

Personal mit direktem 5,78
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 3,05
Personal in der stationdren Versorgung 2,73
Falle je Anzahl 612,45421

Klinische Neuropsychologinnen und Klinische Neuropsychologen

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 1672,00000
Anzahl (gesamt) 2,98
Personal mit direktem 2,98

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,98
Falle je Anzahl 561,07382
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Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten in Ausbildung wihrend der praktischen Titigkeit (gemiR § 8 Absatz 3,

Nr.3 PsychThG)
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

Ergotherapeuten

9,05

9,05

0,00

9,05

184,75138

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

9.71

9.71

181,54180

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

4,23

1,19

3,04

550,00000
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Sozialarbeiter, Sozialpidagogen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

5,25

5,25

0,00

0,18
5,07

329,78303
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B-3 Aligemeine Psychiatrie/Tagesklinik (fiir teilstationire Pflegesiitze)
B-3.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemeine

Psychiatrie/Tagesklinik (fiir teilstationiire Pflegesiitze)"

Fachabteilungsschliissel: 2960

Art: Allgemeine
Psychiatrie/Tagesklinik
(fiir teilstationire
Pflegesitze)

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Gregory Hecht
Telefon: 05961/503-3401
Fax: 05961/503-3409
E-Mail: Gregory.Hecht@niels-stensen-kliniken.de
Anschrift: Hammer Str. 9
49740 Haselilinne
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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 Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

VPo4 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

VPos5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V 46


Gregory.Hecht@niels-stensen-kliniken.de

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstorungen
VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen
VP12 Spezialsprechstunde
VP15 Psychiatrische Tagesklinik
B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o]
Teilstationare Fallzahl: 245
B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V 47



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

B-3.11 Personelle Ausstattung
B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,93

Personal mit direktem 1,93
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,93
Fille je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,93

Personal mit direktem 1,93
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,93

Fille je Vollkraft

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQo3 Arbeitsmedizin
AQ42 Neurologie
AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —

ZF35 Psychoanalyse

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —

ZF45 Suchtmedizinische Grundversorgung
B-3.11.2 Pflegepersonal

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss m

PQo1 Bachelor in 2900 enthalten

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation in 2900 enthalten
B-3.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,00 in 2900 enthalten

Personal mit direktem 0,00

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,00 in 2900 enthalten

Fille je Anzahl
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B-4 Psychosomatik/Psychotherapie
B-4.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Psychosomatik/Psychotherapie™
Fachabteilungsschliissel: 3100
Art: Psychosomatik/Psychot
herapie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefirztin
Titel, Vorname, Name: Dr Carina Michalek
Telefon: 05961/503-3501
Fax: 05961/503-3509
E-Mail: carina.michalek@niels-stensen-kliniken.de
Anschrift: Hammer Str. 9
49740 Haselilinne
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

VPo4 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

VPos5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V 50


carina.michalek@niels-stensen-kliniken.de

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\Iu/ ”

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstorungen
VP12 Spezialsprechstunde
VP13 Psychosomatische Komplexbehandlung
B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 100
Teilstationare Fallzahl: o
B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehdorige 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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,12
Personal mit direktem 3,12
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 3,12
Fille je Vollkraft 32,05128
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

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

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

3,12

3,12

0,00

32,05128

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQs53 Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —
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B-4.11.2 Pflegepersonal

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo02 Diplom

PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

in 2900 enthalten

ZP16 Wundmanagement

B-4.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

in 2900 enthalten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

in 2900 enthalten

in 2900 enthalten

in 2900 enthalten

in 2900 enthalten

in 2900 enthalten
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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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensitze
von Standort
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel o] o] In diesem
(09/2) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Herzschrittmacher-Revision/- 0 0 In diesem
Systemwechsel/-Explantation (09/3) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren - o] o] In diesem
Implantation (09/4) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren - o] 0 In diesem
Aggregatwechsel (09/5) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren — o] o] In diesem
Revision/Systemwechsel/Explantation Leistungsbereich wurde
(09/6) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Karotis-Revaskularisation (10/2) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Gynikologische Operationen (15/1) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensdtze
von Standort

Geburtshilfe (16/1) o o

Hiiftgelenknahe Femurfraktur (17/1) o o

Mammachirurgie (18/1) o o

Dekubitusprophylaxe (DEK) 48 100 48

Herzchirurgie (HCH) o o

Zidhlleistungsbereich Offen chirurgische 0 HCH o]

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Z3dhlleistungsbereich Kathetergestiitzte 0 HCH (o]

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH)

Zahlleistungsbereich Koronarchirurgische 0 HCH o]

Operationen (HCH_KC)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 0 0

Z3dhlleistungsbereich (o] HEP 0

Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich o] HEP o]

Hiiftendoprothesenwechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

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

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.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensdtze
von Standort
Herztransplantationen und 0 o] In diesem
Herzunterstiitzungssysteme (HTXM) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Zidhlleistungsbereich Herztransplantation 0 HTXM o] In diesem
(HTXM_TX) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Knieendoprothesenversorgung (KEP) 0 0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Zahlleistungsbereich o] KEP o] In diesem
Knieendoprothesenimplantation Leistungsbereich wurde
(KEP_IMP) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Zihlleistungsbereich (o] KEP (o] In diesem
Knieendoprothesenwechsel und Leistungsbereich wurde
Komponentenwechsel (KEP_WE) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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.

o
o

Lungen- und Herz-Lungentransplantation In diesem

(LUTX) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Neonatologie (NEO) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Nierenlebendspende (NLS) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensitze
von Standort
Perkutane Koronarintervention und (Datensch (Datenschutz) o Die
Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG) utz) Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet
Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 102 100 102 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet
Nieren- und Pankreas- (Nieren-) o o In diesem
transplantation (PNTX) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

C-1.2[0] Ergebnisse der Qualititssicherung
I Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten

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

A Qualititsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschriankt zur Veréffentlichung geeignet
bewertet wurden
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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/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/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen méglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

99,13

99,09 - 99,16

100

96,26 - 100,00

99

99

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 auf Seite 2)
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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 anderem
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/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

99,16

99,13 - 99,20

100

95,95 - 100,00

91

91

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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 anderem 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/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,44

98,24 - 98,62

100

67,56 - 100,00

8

8

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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/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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,90

98,85 - 98,95

100

94,73 - 100,00

69

69

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2005

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach

Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden). 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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen méglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,95

98,89 - 99,00

100

94,25 - 100,00

63

63

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

2006
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Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

1

Sortierung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V

67



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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 anderem 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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

97,81

97,41 - 98,15

100

60,97 - 100,00

6

6

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2007

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das

Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

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/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

90,98

90,82 - 91,14

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

e
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Referenzbereich >=90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Qualitative Bewertung Berichtsjahr S92

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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 anderem 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/Erlduterung 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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

66,88

66,70 - 67,06

78,05

67,95 - 85,64

82

64

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2009

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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/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/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen méglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

92,44

92,29 - 92,59

91,30

79,68 - 96,57

46

42

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 auf Seite 2)
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Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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/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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

92,77

92,56 - 92,97

88,57

74,05 - 95,46

35

31

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2013

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 werden, 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

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://igtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

96,55

96,47 - 96,63

100

94,93 - 100,00

72

72

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 auf Seite 2)
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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 werden, 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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

95,74

95,61 - 95,86

100

93,12 - 100,00

52

52

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

2028
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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
Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,78

98,74 - 98,83

95,77

88,30 - 98,55

71

68

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,66

98,58 - 98,73

96,08

86,78 - 98,92

51

49

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2036

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

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/grundlagen/methodische-
grundlagen

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 Qualititsaspekt. 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://iqtig.org/das-iqtig/grundlagen/methodische-grundlagen

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

Einheit

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis 0,75
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Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,30 -1,80

61

5,32

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,01 (95. Perzentil)
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Patientinnen und Patienten, die wihrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis ID 232007_50778

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

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

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 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/grundlagen/methodische-
grundlagen

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

1,02
1,01-1,03
0,58

0,25 -1,29
90
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse 8,60
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse 50778

Sortierung 1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind und fiir die COVID-19
dokumentiert wurde

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

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

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 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/grundlagen/methodische-
grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

1,02
1,00 - 1,03
0,31

0,05 - 1,52

(Datenschutz)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

wurde
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse 50778
Sortierung 2

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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

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://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

17,66

17,46 - 17,85

13,04

7,02 - 22,97

69

9

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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/Erlduterung 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

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

%

18,18

18,04 - 18,31
n

6,32 - 18,81
99

n

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
231900

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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

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 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/grundlagen/methodische-grundlagen

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen méglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

96,72

96,66 - 96,78

97,96

92,86 - 99,44

98

96

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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 auf Seite 2)
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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.
Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis ID 232009_50722

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Kommentar/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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

96,66

96,57 - 96,75

97,10

90,03 - 99,20

69

67

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
50722

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

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/grundlagen/methodische-grundlagen

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

Einheit

Bundesergebnis 1,05
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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

1,04 - 1,06

(0]

0,00 - 0,62

3174

(0]

6,21

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,28 (95. Perzentil)
eingeschrankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einer Abschiirfung, einer Blase, einem
Hautverlust, von dem die Oberhaut und/oder die Lederhaut
betroffen ist, oder einem nicht niher bezeichneten Hautverlust
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,34

0,33-0,34

(0]

0,00 - 0,12

3174

(0]

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 102



Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\lluv ”

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Sortierung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe bis zur
darunterliegenden Faszie geschiadigt wurde oder abgestorben ist
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,06

0,06 - 0,06

(0]

0,00 - 0,12

3174

(0]

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 104



Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\lluv ”

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Sortierung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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) entstand: Das Stadium des
Druckgeschwiirs wurde nicht angegeben

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermoglichen

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). 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

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

Nach aktuellen Kenntnissen kann die Klassifikation eines
Dekubitus so wohl nach der WHO (DIMDI) wie auch nach
NPUP/EPUAP erfolgen. Die Klassifikation nach EPUAP/NPUAP
beschreibt die Kategorien ,,Kei ner Kategorie/keinem Stadium
zuordenbar: Tiefe unbekannt” und ,,vermutete Tiefe
Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt”. Eine vermu tete tiefe
Gewebeschadigung kann daher als Dekubitus, Stadium nicht ndaher
bezeichnet dokumentiert worden sein.

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis o]

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,12
Grundgesamtheit 3174

Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
crgbni Bowereung ]

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 4)

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

Aufgrund der mit dem Richtlinienwechsel von QSKH zu DeQS
verbundenen Anderung der Leistungserbringer-Pseudonymisierung

ist keine Vergleichbarkeit mit Vorjahresergebnissen moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,00

0,00 - 0,00

(0]

0,00 - 0,12

3174

(0]

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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 auf Seite 2)

C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaR § 112 SGB V

Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene nach § 112 SGB V keine verpflichtende Qualititssicherung
vereinbart.

Qualitiitssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

C-3

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitéitssicherung

Leistungsbereich Die Niels-Stensen-Kliniken beteiligen sich an der Initiative
Qualititsmedizin (IQM). Die erhobenen Kennzahlen beziehen sich auf die
gesamte stationdre Versorgung somatischer Erkrankungen.

Bezeichnung des Qualitdtsindikators Im Verfahrensjahr wurden von der IQM iiber 350 Ergebnis-, Mengen-,
Verfahren- und Sicherheitskennzahlen zu 60 Krankheitsbildern und
Behandlungen ausgewertet

Ergebnis Einen Link auf unsere Ergebnisse finden Sie auf unserer Internetseite
unter "Qualitaitsmanagement".

Messzeitraum Halbjahrliche Aktualisierung der Auswertung bezogen auf das jeweilige
Kalenderjahr

Datenerhebung Basis der Auswertung sind die an die Krankenkassen zu iibermittelnden
Abrechnungsdaten (gemiR $21 KHEntgG) und der Daten der
gesetzlichen Qualititssicherung im Krankenhaus(gemiR §137 SGB V)

Rechenregeln Die Indikatoren setzen die als ungiinstig bewerteten Fille in prozentuale
Beziehung zu der Grundgesamtheit aller entsprechenden Fille, z.B.
Anzahl der verstorbenen Patienten in Bezug auf die Anzahl aller
Patienten mit gleicher Erkrankung.

Referenzbereiche Referenzbereiche ergeben sich insbesondere aus den Ergebnissen aller
Mitglieder der IQM.

Vergleichswerte Im Verfahrensjahr nahmen rund 500 Krankenhduser an der IQM teil.

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Quellenangabe zu eine Dokumentation des Qualitdtsindikators bzw. des

Qualitdtsindikators bzw. des Qualitdtsindikatoren-Sets mit Evidenzgrundlage:

Qualitidtsindikatoren-Sets mit https://www.initiative-qualitaetsmedizin.de/

Evidenzgrundlage

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
\")

Strukturqualitiitsvereinbarungen
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— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV
_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)
1 Anzahl Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 15

Jugendlichenpsychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht nach
"Umsetzung der Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Fortbildung im Krankenhaus (FKH-R) nach § 136b Absatz 1Satz 1
Nummer 1 SGB V" unterliegen.

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Fachdrzte aus Nr. 1, die einen 7
Fiinfjahreszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der
Nachweispflicht unterliegen [Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 3]

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 7
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Z3hler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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- Diagnosen zu B-1.6
ozt L menes

150.14 84 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

E86 83 Volumenmangel

R55 70 Synkope und Kollaps

148.0 69 Vorhofflimmern, paroxysmal

110.01 66 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise

150.01 38 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz

R07.3 33 Sonstige Brustschmerzen

F10.0 27 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

8.1 24 Lobarpneumonie, nicht ndher bezeichnet

J12.8 23 Pneumonie durch sonstige Viren

J18.0 23 Bronchopneumonie, nicht ndher bezeichnet

K29.6 22 Sonstige Gastritis

A09.9 20 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht naher
bezeichneten Ursprungs

R42 20 Schwindel und Taumel

J20.8 17 Akute Bronchitis durch sonstige ndher bezeichnete Erreger

E11.61 15 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

A46 14 Erysipel [Wundrose]

K52.9 14 Nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis, nicht naher bezeichnet

T50.9 14 Vergiftung: Sonstige und nicht naher bezeichnete Arzneimittel, Drogen und
biologisch aktive Substanzen

121.4 13 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Ja4.10 13 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher
bezeichnet: FEV1 <35% des Sollwertes

D50.9 12 Eisenmangelandmie, nicht niher bezeichnet

111.01 12 Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe
einer hypertensiven Krise

J69.0 12 Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes

R10.4 12 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen
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R1 12 Ubelkeit und Erbrechen

150.13 1 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
A41.51 10 Sepsis: Escherichia coli [E. coli]

E11.73 10 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen

multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

126.9 10 Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale

K92.1 10 Meldna

E87.1 9 Hypoosmolalitit und Hyponatriamie

H81.1 9 Benigner paroxysmaler Schwindel

N30.0 9 Akute Zystitis

F19.0 8 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und

Konsum anderer psychotroper Substanzen: Akute Intoxikation [akuter Rausch]
J18.9 8 Pneumonie, nicht naher bezeichnet

J44.09 8 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1 nicht ndher bezeichnet

K74.6 8 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhose der Leber

N17.93 8 Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium 3

N39.0 8 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht niher bezeichnet

Ro6.0 8 Dyspnoe

T42.6 8 Vergiftung: Sonstige Antiepileptika, Sedativa und Hypnotika

E11.91 7 Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Jaq.01 7 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren

Atemwege: FEV1>=35% und <50% des Sollwertes

T78.3 7 Angioneurotisches Odem
B34.2 6 Infektion durch Coronaviren nicht naher bezeichneter Lokalisation
J44.02 6 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren

Atemwege: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

Jaq4.m 6 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht naher
bezeichnet: FEV15=35% und <50% des Sollwertes

R52.1 6 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz

A09.0 5 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiGsen
Ursprungs

A41.58 5 Sepsis: Sonstige gramnegative Erreger

A49.9 5 Bakterielle Infektion, nicht ndher bezeichnet
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Joé6.9
J20.9

Ja4.00

K29.1
K56.7
L50.0
R10.1
A02.0

A04.70

D64.8

F12.0

144.1

8.8

Ja4q.02

14419

K56.4

K80.20

K80.31
K92.2
R10.3
A04.5
A05.9
A08.1

A16.2

A41.0
A41.8

A41.9

5

4
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Akute Infektion der oberen Atemwege, nicht niher bezeichnet
Akute Bronchitis, nicht niher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1 <35% des Sollwertes

Sonstige akute Gastritis

lleus, nicht niher bezeichnet
Allergische Urtikaria

Schmerzen im Bereich des Oberbauches
Salmonellenenteritis

Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige
Organkomplikationen

Sonstige ndaher bezeichnete Anamien

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Atrioventrikuldrer Block 2. Grades
Sonstige Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndher
bezeichnet: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht niher
bezeichnet: FEV1 nicht ndher bezeichnet

Sonstige Obturation des Darmes

Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallengangsstein mit Cholangitis: Mit Gallenwegsobstruktion
Gastrointestinale Blutung, nicht ndher bezeichnet

Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches
Enteritis durch Campylobacter

Bakteriell bedingte Lebensmittelvergiftung, nicht ndher bezeichnet
Akute Gastroenteritis durch Norovirus

Lungentuberkulose ohne Angabe einer bakteriologischen,
molekularbiologischen oder histologischen Sicherung

Sepsis durch Staphylococcus aureus
Sonstige naher bezeichnete Sepsis

Sepsis, nicht ndher bezeichnet
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A49.0
B02.9
B27.9
B37.1
B99
C16.0
C16.2
C18.0
C18.2
C18.7
C19
C22.0
C25.0
C34.1
C34.3
C34.9
C50.9
C56
Cé61
Cé4
C78.2
C90.00

C92.00

C92.10

D37.4
D37.70
D41.4
D46.7

D46.9

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Staphylokokkeninfektion nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Zoster ohne Komplikation

Infektiose Mononukleose, nicht ndher bezeichnet

Kandidose der Lunge

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten
Bosartige Neubildung: Kardia

Bosartige Neubildung: Corpus ventriculi

Bosartige Neubildung: Zakum

Bosartige Neubildung: Colon ascendens

Bosartige Neubildung: Colon sigmoideum

Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang
Leberzellkarzinom

Bosartige Neubildung: Pankreaskopf

Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)

Bosartige Neubildung: Unterlappen (-Bronchus)

Bosartige Neubildung: Bronchus oder Lunge, nicht niher bezeichnet
Bosartige Neubildung: Brustdriise, nicht niher bezeichnet
Bosartige Neubildung des Ovars

Bosartige Neubildung der Prostata

Bosartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken
Sekunddre bosartige Neubildung der Pleura

Multiples Myelom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

Akute myeloblastische Leukimie [AML]: Ohne Angabe einer kompletten
Remission

Chronische myeloische Leukidmie [CML], BCR/ABL-positiv: Ohne Angabe einer

kompletten Remission

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Kolon
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Pankreas
Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Harnblase
Sonstige myelodysplastische Syndrome

Myelodysplastisches Syndrom, nicht naher bezeichnet
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D50.0
D50.8
D51.0
D61.10
D62
D64.9
D86.0
E03.2
E10.11

E10.61

E10.91
E11.11
E11.21

E11.60

E11.75

E13.91

E15
E16.0
E41

E66.21

E87.5
E87.6
F10.3

F11.0

F13.0

F45.8

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Eisenmangelanimie nach Blutverlust (chronisch)

Sonstige Eisenmangelanamien

Vitamin-B12-Mangelandmie durch Mangel an Intrinsic-Faktor
Aplastische Andmie infolge zytostatischer Therapie

Akute Blutungsandamie

Andmie, nicht ndher bezeichnet

Sarkoidose der Lunge

Hypothyreose durch Arzneimittel oder andere exogene Substanzen
Diabetes mellitus, Typ 1: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Mit sonstigen ndaher bezeichneten Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet
Diabetes mellitus, Typ 2: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit sonstigen ndher bezeichneten Komplikationen:
Nicht als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem
FulRsyndrom, als entgleist bezeichnet

Sonstiger niher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als
entgleist bezeichnet

Hypoglykdmisches Koma, nichtdiabetisch
Arzneimittelinduzierte Hypoglykdamie ohne Koma
Alimentdrer Marasmus

UbermiRige Adipositas mit alveolirer Hypoventilation: Adipositas Grad Il
(WHO) bei Patienten von 18 Jahren und ilter

Hyperkaliamie
Hypokaliimie
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika: Akute
Intoxikation [akuter Rausch]

Sonstige somatoforme Storungen
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G20.11

G20.21

G35.11

G35.21

G40.6

G45.22

G45.33
G81.9
H81.2

111.91

120.8
121.2
121.9
133.0
135.0
142.2
144.2
147.1
148.1
148.2
148.3
149.3
161.9

163.5

163.8

171.6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Primares Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer Beeintrachtigung: Mit
Wirkungsfluktuation

Primares Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Mit
Wirkungsfluktuation

Multiple Sklerose mit vorherrschend schubformigem Verlauf: Mit Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten
Exazerbation oder Progression

Grand-Mal-Anfille, nicht niher bezeichnet (mit oder ohne Petit-Mal)

Multiple und bilaterale Syndrome der extrazerebralen hirnversorgenden
Arterien: Komplette Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden

Amaurosis fugax: Komplette Riickbildung innerhalb von weniger als 1 Stunde
Hemiparese und Hemiplegie, nicht ndher bezeichnet
Neuropathia vestibularis

Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe
einer hypertensiven Krise

Sonstige Formen der Angina pectoris

Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
Akuter Myokardinfarkt, nicht ndher bezeichnet
Akute und subakute infektiose Endokarditis
Aortenklappenstenose

Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie
Atrioventrikuldrer Block 3. Grades
Supraventrikuldre Tachykardie
Vorhofflimmern, persistierend

Vorhofflimmern, permanent

Vorhofflattern, typisch

Ventrikuldre Extrasystolie

Intrazerebrale Blutung, nicht ndher bezeichnet

Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler
Arterien

Sonstiger Hirninfarkt

Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur
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180.28 (Datenschutz) Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis sonstiger tiefer GefilRe der
unteren Extremitdten

182.9 (Datenschutz) Embolie und Thrombose nicht ndaher bezeichneter Vene

195.0 (Datenschutz) Idiopathische Hypotonie

195.2 (Datenschutz) Hypotonie durch Arzneimittel

195.8 (Datenschutz) Sonstige Hypotonie

5.2 (Datenschutz) Pneumonie durch Staphylokokken

J15.5 (Datenschutz) Pneumonie durch Escherichia coli

138.4 (Datenschutz) Larynxddem

J40 (Datenschutz) Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet

J44.03 (Datenschutz) Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=70% des Sollwertes

J44.13 (Datenschutz) Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht niher
bezeichnet: FEV15>=70% des Sollwertes

J45.9 (Datenschutz) Asthma bronchiale, nicht niher bezeichnet

Joo (Datenschutz) Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert

J96.00 (Datenschutz) Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ |
[hypoxisch]

J98.7 (Datenschutz) Infektion der Atemwege, anderenorts nicht klassifiziert

K21.0 (Datenschutz) Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis

K22.1 (Datenschutz) Osophagusulkus

K22.2 (Datenschutz) Osophagusverschluss

K22.6 (Datenschutz) Mallory-Weiss-Syndrom

K25.0 (Datenschutz) Ulcus ventriculi: Akut, mit Blutung

K25.3 (Datenschutz) Ulcus ventriculi: Akut, ohne Blutung oder Perforation

K25.4 (Datenschutz) Ulcus ventriculi: Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung

K26.0 (Datenschutz) Ulcus duodeni: Akut, mit Blutung

K26.3 (Datenschutz) Ulcus duodeni: Akut, ohne Blutung oder Perforation

K26.4 (Datenschutz) Ulcus duodeni: Chronisch oder nicht niher bezeichnet, mit Blutung

K26.9 (Datenschutz) Ulcus duodeni: Weder als akut noch als chronisch bezeichnet, ohne Blutung
oder Perforation

K29.7 (Datenschutz) Gastritis, nicht niher bezeichnet

K31.1 (Datenschutz) Hypertrophische Pylorusstenose beim Erwachsenen
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K31.82
K35.8
K37
K51.0
K51.5
K51.8
K52.38
K52.8
K55.0
K55.21

K57.02

K57.30

K57.31

K57.32

K57.33
K59.09
K59.8
K63.1
K64.1
K64.3
K65.09
K70.3

K80.00

K80.30

K80.51

K82.2
K83.0

K85.00

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Angiodysplasie des Magens und des Duodenums mit Blutung

Akute Appendizitis, nicht naher bezeichnet

Nicht naher bezeichnete Appendizitis

Ulzerdse (chronische) Pankolitis

Linksseitige Kolitis

Sonstige Colitis ulcerosa

Sonstige Colitis indeterminata

Sonstige naher bezeichnete nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis
Akute GefdRkrankheiten des Darmes

Angiodysplasie des Kolons: Ohne Angabe einer Blutung

Divertikulitis des Diinndarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer

Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Obstipation

Sonstige naher bezeichnete funktionelle Darmstérungen

Perforation des Darmes (nichttraumatisch)

Hamorrhoiden 2. Grades

Hamorrhoiden 4. Grades

Sonstige und nicht ndher bezeichnete akute Peritonitis

Alkoholische Leberzirrhose

Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallengangsstein mit Cholangitis: Ohne Angabe einer Gallenwegsobstruktion

Gallengangsstein ohne Cholangitis oder Cholezystitis: Mit
Gallenwegsobstruktion

Perforation der Gallenblase
Cholangitis

Idiopathische akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V

120



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

K85.10 (Datenschutz) Bilidre akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation

K85.80 (Datenschutz) Sonstige akute Pankreatitis: Ohne Angabe einer Organkomplikation

K85.90 (Datenschutz) Akute Pankreatitis, nicht niher bezeichnet: Ohne Angabe einer
Organkomplikation

K91.83 (Datenschutz) Insuffizienzen von Anastomosen und Ndhten nach Operationen am sonstigen
Verdauungstrakt

K92.0 (Datenschutz) Himatemesis

L03.02 (Datenschutz) Phlegmone an Zehen

L27.0 (Datenschutz) Generalisierte Hauteruption durch Drogen oder Arzneimittel

L89.36 (Datenschutz) Dekubitus, Stadium 4: Trochanter

L95.8 (Datenschutz) Sonstige Vaskulitis, die auf die Haut begrenzt ist

M19.05 (Datenschutz) Primire Arthrose sonstiger Gelenke: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

M48.14 (Datenschutz) Spondylitis hyperostotica [Forestier-Ott]: Thorakalbereich

M62.82 (Datenschutz) Sonstige niher bezeichnete Muskelkrankheiten: Oberarm [Humerus,
Ellenbogengelenk]

M80.08 (Datenschutz) Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals,
Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

M80.98 (Datenschutz) Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige
[Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

M86.97 (Datenschutz) Osteomyelitis, nicht niher bezeichnet: Knéchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuR,
Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

N10 (Datenschutz) Akute tubulointerstitielle Nephritis

N17.91 (Datenschutz) Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium 1

N17.92 (Datenschutz) Akutes Nierenversagen, nicht niher bezeichnet: Stadium 2

N18.5 (Datenschutz) Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

N20.0 (Datenschutz) Nierenstein

R00.2 (Datenschutz) Palpitationen

R04.2 (Datenschutz) Himoptoe

R04.8 (Datenschutz) Blutung aus sonstigen Lokalisationen in den Atemwegen

R06.4 (Datenschutz) Hyperventilation

RO7.4 (Datenschutz) Brustschmerzen, nicht niher bezeichnet

R13.9 (Datenschutz) Sonstige und nicht ndher bezeichnete Dysphagie

R18 (Datenschutz) Aszites
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R33 (Datenschutz) Harnverhaltung

R40.0 (Datenschutz) Somnolenz

R53 (Datenschutz) Unwohlsein und Ermiidung

R56.8 (Datenschutz) Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krampfe

S06.5 (Datenschutz) Traumatische subdurale Blutung

$82.6 (Datenschutz) Fraktur des AuRenkndchels

T18.1 (Datenschutz) Fremdkorper im Osophagus

T18.2 (Datenschutz) Fremdkdérper im Magen

T39.1 (Datenschutz) Vergiftung: 4-Aminophenol-Derivate

T42.4 (Datenschutz) Vergiftung: Benzodiazepine

T43.2 (Datenschutz) Vergiftung: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Antidepressiva

T43.5 (Datenschutz) Vergiftung: Sonstige und nicht niher bezeichnete Antipsychotika und
Neuroleptika

T43.8 (Datenschutz) Vergiftung: Sonstige psychotrope Substanzen, anderenorts nicht klassifiziert

T62.0 (Datenschutz) Toxische Wirkung: Verzehrte Pilze

T67.0 (Datenschutz) Hitzschlag und Sonnenstich

175.4 (Datenschutz) Schiden durch elektrischen Strom

T78.4 (Datenschutz) Allergie, nicht ndher bezeichnet

T81.0 (Datenschutz) Blutung und Hamatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht
klassifiziert

T85.51 (Datenschutz) Mechanische Komplikation durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im
sonstigen oberen Gastrointestinaltrakt

T88.1 (Datenschutz) Sonstige Komplikationen nach Impfung [Immunisierung], anderenorts nicht
klassifiziert

Uo4.9 (Datenschutz) Schweres akutes respiratorisches Syndrom [SARS], nicht niher bezeichnet

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V

122



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Niels-Stensen-Kliniken St.-Vinzenz-Hospital Haseliinne GmbH

- Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

s e ranan Joseigeg

8-930 427 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

1-632.0 227 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
9-984.7 199 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

9-984.8 191 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

9-984.9 129 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

1-710 127 Ganzkorperplethysmographie

1-440.a 93 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und

Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-440.9 64 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen und
Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt

3-200 60 Native Computertomographie des Schadels

8-640.0 54 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Synchronisiert (Kardioversion)

1-650.2 49 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie

3-225 48 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-222 45 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

9-984.b 45 Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
1-650.1 42 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zdkum

8-800.co 42 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

9-984.6 11 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

3-052 40 Transésophageale Echokardiographie [TEE]

9-984.a 27 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

8-152.1 25 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax: Pleurahdhle
8-706 24 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

3-054 20 Endosonographie des Duodenums

8-98g.1 19 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage
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s e ranan ooy

8-98g.10

1-444.6
3-055.0
1-640
8-831.0
8-153

8-931.0

3-055.1
3-056

8-987.1

1-844
3-202

5-513.21

8-987.10

5-452.63

5-513.1

8-98g.12

1-424

1-631.0

1-651

5-452.61

5-469.d3

18

17

15

14

14

13

13

12

n

10

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie
Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Gallenwege

Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse GefilRe: Legen
Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhohle

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen
Venendruckes: Ohne kontinuierliche reflektionsspektrometrische Messung der
zentralvendsen Sauerstoffsattigung

Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Leber

Endosonographie des Pankreas

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit:
Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle

Native Computertomographie des Thorax

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Steinentfernung: Mit
Ballonkatheter

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit: Bis zu 6
Behandlungstage

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

Mukosaresektion

Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Inzision der Papille
(Papillotomie)

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 10 bis hochstens 14 Behandlungstage

Biopsie ohne Inzision am Knochenmark

Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs

Diagnostische Sigmoideoskopie

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

Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch
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5-513.f0

8-701

1-632.1

1-650.0
3-207

5-452.82

1-444.7
5-449.d3
5-469.e3

5-513.20

5-513.b

8-016

1-266.2

1-275.2

1-279.0

1-432.1

1-440.7

1-551.1

1-620.00

1-620.01

1-630.0
1-642
1-654.0

1-843

6

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Einlegen von nicht
selbstexpandierenden Prothesen: Eine Prothese

Einfache endotracheale Intubation

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei Anastomosen an
Osophagus, Magen und/oder Duodenum

Diagnostische Koloskopie: Partiell
Native Computertomographie des Abdomens

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

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien
Andere Operationen am Magen: Clippen: Endoskopisch
Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Steinentfernung: Mit
Korbchen

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Entfernung von
alloplastischem Material

Parenterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt:
Kipptisch-Untersuchung zur Abkldrung von Synkopen

Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung: Koronarangiographie,
Druckmessung und Ventrikulographie im linken Ventrikel

Andere diagnostische Katheteruntersuchung an Herz und GefaRen:
Bestimmung des Herzvolumens und der Austreibungsfraktion

Perkutane Biopsie an respiratorischen Organen mit Steuerung durch
bildgebende Verfahren: Pleura

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: Sphincter Oddi und Papilla duodeni major

Biopsie an der Leber durch Inzision: Nadelbiopsie

Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Ohne weitere
MaRnahmen

Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Mit
bronchoalveoldrer Lavage

Diagnostische Osophagoskopie: Mit flexiblem Instrument
Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreaswege
Diagnostische Rektoskopie: Mit flexiblem Instrument

Diagnostische Aspiration aus dem Bronchus
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1-853.2

3-051
3-053
3-05a
3-203
3-205
3-206
3-220
3-806
3-820

3-843.0

5-429.8
5-431.20

5-431.21

5-433.23

5-433.52

5-449.e3

5-451.92

5-452.a0

5-469.c3

5-482.01

5-892.0g

5-896.0g

8-015.0

8-015.1

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle:
Aszitespunktion

Endosonographie des Osophagus

Endosonographie des Magens

Endosonographie des Retroperitonealraumes

Native Computertomographie von Wirbelsdaule und Riickenmark
Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
Native Computertomographie des Beckens
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]: Ohne Sekretin-
Unterstiitzung

Andere Operationen am Osophagus: Bougierung
Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Fadendurchzugsmethode

Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Direktpunktionstechnik
mit Gastropexie

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Magens:
Exzision, endoskopisch: Endoskopische Mukosaresektion

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Magens:
Destruktion, endoskopisch: Thermokoagulation

Andere Operationen am Magen: Injektion: Endoskopisch

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Diinndarmes:
Destruktion, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Thermokoagulation

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Anzahl der Polypen mit mindestens 2 cm Durchmesser: 1 Polyp

Andere Operationen am Darm: Endo-Loop: Endoskopisch

Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Rektums: Schlingenresektion: Endoskopisch

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen: Fuf3

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Kleinflachig: FuR

Enterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung: Uber eine
Sonde

Enterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung: Uber ein
Stoma
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sz ranan oy

8-017.0

8-017.1

8-100.40

8-100.6

8-100.8

8-120
8-123.1
8-144.0
8-179.x
8-641
8-642
8-771

8-800.c1

8-810.x

8-812.50

8-837.00

8-837.01

8-837.mo

8-837.m2

8-83b.ob

8-83b.bx

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Enterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung: Mindestens 7 bis
hochstens 13 Behandlungstage

Enterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung: Mindestens 14 bis
hochstens 20 Behandlungstage

Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch Bronchoskopie mit
flexiblem Instrument: Mit Zange

Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch Osophagoskopie mit
flexiblem Instrument

Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch
Osophagogastroduodenoskopie

Magenspiilung

Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters: Entfernung
Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: GroRlumig

Andere therapeutische Spiilungen: Sonstige

Tempordre externe elektrische Stimulation des Herzrhythmus
Tempordre interne elektrische Stimulation des Herzrhythmus
Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 6 TE bis unter 11 TE

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Sonstige

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 500 IE bis unter 1.500 IE

Perkutan-transluminale GefaRintervention an Herz und KoronargefaR3en:
Ballon-Angioplastie: Eine Koronararterie

Perkutan-transluminale GefdRintervention an Herz und Koronargefaf3en:
Ballon-Angioplastie: Mehrere Koronararterien

Perkutan-transluminale GefiRintervention an Herz und KoronargefaRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: Ein Stent in eine
Koronararterie

Perkutan-transluminale GefdRintervention an Herz und KoronargefifRen:
Einlegen eines medikamentefreisetzenden Stents: 2 Stents in mehrere
Koronararterien

Zusatzinformationen zu Materialien: Art der medikamentefreisetzenden Stents
oder OPD-Systeme: Everolimus-freisetzende Stents oder OPD-Systeme mit
biologisch abbaubarer Polymerbeschichtung

Zusatzinformationen zu Materialien: Art der verwendeten Ballons: Sonstige
Ballons
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8-980.0 (Datenschutz) Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1 bis 184
Aufwandspunkte
8-980.10 (Datenschutz) Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 185 bis 552

Aufwandspunkte: 185 bis 368 Aufwandspunkte

8-987.12 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit:
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage

8-98g.00 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung auf spezieller
Isoliereinheit: Bis zu 4 Behandlungstage

8-98g.13 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 15 bis hochstens 19 Behandlungstage

9-320 (Datenschutz) Therapie organischer und funktioneller Storungen der Sprache, des Sprechens,
der Stimme und des Schluckens

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Diagnosen zu B-2.6

D e T

F32.2

F33.2

F10.2
F20.0

F19.2

F10.7

F12.2

F60.31
F11.2
F32.3
Fo5.1

F33.3

F25.1

F43.2
F41.0
F41.2

F13.2

F1o0.0

F32.1

F22.0
F25.0
F43.0
F25.2

F31.4

347

290

228

142

53

44

44

43

28

27

25

24

23

21

20

19

18

17

17

16

14

14

13

13

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyndrom
Paranoide Schizophrenie

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Restzustand und
verzogert auftretende psychotische Stérung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:
Abhingigkeitssyndrom

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ

Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Abhadngigkeitssyndrom
Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

Delir bei Demenz

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv
Anpassungsstorungen

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]
Angst und depressive Storung, gemischt

Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

Mittelgradige depressive Episode

Wahnhafte Storung

Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch
Akute Belastungsreaktion

Gemischte schizoaffektive Stérung

Bipolare affektive Storung, gegenwadrtig schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome
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F14.2

F15.2

F20.5

F31.1

F43.1
Fo7.0
F23.1
F06.2
Fo3
F23.0
Fos5.0

Fo7.8

F33.1
F42.0
Fo1.3

Fo4

Fo5.9
Fo6.0
F06.3

F06.9

Fo7.2
F10.1
F10.4
F10.6
F11.3
F11.5

F12.5

12

n

n

4
4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain: Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlielich
Koffein: Abhdngigkeitssyndrom

Schizophrenes Residuum

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische
Symptome

Posttraumatische Belastungsstorung

Organische Personlichkeitsstorung

Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie
Organische wahnhafte [schizophreniforme] Stérung

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Akute polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie
Delir ohne Demenz

Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang
Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz

Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere
psychotrope Substanzen bedingt

Delir, nicht ndher bezeichnet

Organische Halluzinose

Organische affektive Storungen

Nicht naher bezeichnete organische psychische Stérung aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

Organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Entzugssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Psychotische
Storung
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F13.3

F15.5

F20.1
F20.3
F20.9
F23.2
F23.9
F25.9
F30.1

F31.2

F31.3

F31.5

F31.6
F41.1
F41.9
F42.1
F42.2
F43.8
F44.5
F45.0
F45.40
F45.41
F45.9
F50.00
F50.01
F60.30
F61

F63.0

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Entzugssyndrom

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlie8lich
Koffein: Psychotische Storung

Hebephrene Schizophrenie

Undifferenzierte Schizophrenie

Schizophrenie, nicht naher bezeichnet

Akute schizophreniforme psychotische Storung

Akute voriibergehende psychotische Stérung, nicht naher bezeichnet
Schizoaffektive Storung, nicht naher bezeichnet

Manie ohne psychotische Symptome

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen
Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig gemischte Episode
Generalisierte Angststérung

Angststorung, nicht ndher bezeichnet

Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]
Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

Dissoziative Krampfanfille

Somatisierungsstorung

Anhaltende somatoforme Schmerzstorung

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
Somatoforme Storung, nicht ndher bezeichnet

Anorexia nervosa, restriktiver Typ

Anorexia nervosa, aktiver Typ

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ
Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen

Pathologisches Spielen
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ICD-Ziffer

F63.8

F63.9
F70.1

F90.1
G30.1

G31.82

N

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sonstige abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle

Abnorme Gewohnheit und Stérung der Impulskontrolle, nicht ndher
bezeichnet

Leichte Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstérung, die Beobachtung
oder Behandlung erfordert

Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens
Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

Lewy-Korper-Krankheit
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- Prozeduren zu B-2.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

sz ranan oy

9-649.0 2210 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Keine
Therapieeinheit pro Woche

9-607 1886 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-649.40 1301 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.50 970 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.31 767 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 2 Therapieeinheiten pro Woche

8-632.1 707 Repetitive transkranielle Magnetstimulation [rTMS]: Therapiesitzung

9-649.30 641 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.51 474 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.10 431 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 1 Therapieeinheit pro Woche

8-630.3 335 Elektrokonvulsionstherapie [EKT]: Therapiesitzung

9-617 329 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 1 Merkmal

9-618 228 Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 2 Merkmalen

9-649.11 222 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.41 190 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.20 178 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.32 172 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-984.7 162 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
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9-649.52

9-649.53

9-649.33

9-619

9-984.8
9-984.6
8-632.0

9-61a

9-649.55

9-984.9
1-207.0

9-649.54

8-630.2
9-984.b
3-800
3-200

9-649.12

9-649.21

9-649.34

9-649.56

9-649.42

9-649.13

1-206

1-632.0

161

120

105

101

59

50

48

42

41
39

38

36
36
35
34

31

28

27

19

16

10

10

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 3 Merkmalen

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
Repetitive transkranielle Magnetstimulation [rTMS]: Grundleistung

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 4 Merkmalen

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
Elektroenzephalographie [EEG]: Routine-EEG (10-20-System)

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Elektrokonvulsionstherapie [EKT]: Grundleistung

Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
Native Magnetresonanztomographie des Schadels

Native Computertomographie des Schadels

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 1bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 7 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Neurographie

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
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3-820

9-649.57

9-649.35

9-649.59

6-006.a3

1-440.a

1-632.1

9-61b

9-649.58

1-631.0
1-632.x
1-632.y

1-854.7

3-054
3-055.0
3-055.1
3-056
3-206
3-222
3-701
3-802
3-806
3-994
5-429.8

5-896.x7

10

10

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Magnetresonanztomographie des Schiadels mit Kontrastmittel

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 8 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 10 Therapieeinheiten pro Woche

Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 250 mg bis
unter 325 mg

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengingen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei Anastomosen an
Osophagus, Magen und/oder Duodenum

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 5 oder mehr Merkmalen

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 9 Therapieeinheiten pro Woche

Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Sonstige
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: N.n.bez.

Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleimbeutels:
Kniegelenk

Endosonographie des Duodenums

Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Gallenwege
Endosonographie der Gallenwege und der Leber: Leber
Endosonographie des Pankreas

Native Computertomographie des Beckens

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Szintigraphie der Schilddriise

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark
Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik

Andere Operationen am ésophagus: Bougierung

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von

erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Sonstige: Oberarm und
Ellenbogen
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sz ranan oy

5-896.xe (Datenschutz) Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Sonstige: Oberschenkel und Knie

5-900.0e (Datenschutz) Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Primdrnaht: Oberschenkel und Knie

6-006.20 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 75 mg bis
unter 125 mg

6-006.a1 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 125 mg bis
unter 175 mg

6-006.a4 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 325 mg bis
unter 400 mg

8-015.1 (Datenschutz) Enterale Erndhrungstherapie als medizinische Hauptbehandlung: Uber ein
Stoma

8-100.8 (Datenschutz) Fremdkorperentfernung durch Endoskopie: Durch
Osophagogastroduodenoskopie

8-153 (Datenschutz) Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdohle

8-98g.11 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage

9-647.0 (Datenschutz) Spezifische qualifizierte Entzugsbehandlung Abhangigkeitskranker bei
Erwachsenen: 1 Behandlungstag

9-649.23 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 3 bis 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.36 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 7 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.37 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 8 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.43 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 3 bis 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.5a (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 11 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.5b (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 12 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.5f (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 16 Therapieeinheiten pro Woche

9-984.a (Datenschutz) Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

Diagnosen zu B-3.6

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Prozeduren zu B-3.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

9-649.40

9-649.31

9-649.50

9-607

9-649.0

9-649.30

9-649.51

9-649.11

8-632.1

9-649.32

9-649.52

9-649.20

9-649.41

9-649.10

9-649.33

9-649.53

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

sz ranan oy

662

420

298

251

250

242

104

8o

54

35

34

28

25

23

12

12

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche

Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Keine
Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 2 Therapieeinheiten pro Woche

Repetitive transkranielle Magnetstimulation [rTMS]: Therapiesitzung

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche
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sz ranan oy

9-984.6
9-984.7
1-207.0
3-200
3-820

9-649.12

9-649.13

9-649.34

9-649.42

9-649.54

9-649.55

9-649.56

9-649.57

9-984.8

9-984.b

11
1
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
Elektroenzephalographie [EEG]: Routine-EEG (10-20-System)
Native Computertomographie des Schadels
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 7 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 8 Therapieeinheiten pro Woche

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
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Diagnosen zu B-4.6

D e T

F43.1
F32.2

F33.2

F45.41
F50.00
F33.1
F41.0
F32.1
F40.1
F41.1
F43.8
F44.7
F45.1
F45.31
F45.37
F45.40
F45.8
F50.01
F50.1
F50.2
F50.3

F61

25
17

17

4

4

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

(Datenschutz)

Posttraumatische Belastungsstorung
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
Anorexia nervosa, restriktiver Typ

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]

Mittelgradige depressive Episode

Soziale Phobien

Generalisierte Angststorung

Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

Dissoziative Stérungen [Konversionsstérungen], gemischt
Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Somatoforme autonome Funktionsstorung: Oberes Verdauungssystem
Somatoforme autonome Funktionsstorung: Mehrere Organe und Systeme
Anhaltende somatoforme Schmerzstérung

Sonstige somatoforme Storungen

Anorexia nervosa, aktiver Typ

Atypische Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Atypische Bulimia nervosa

Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen
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- Prozeduren zu B-4.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

sz ranan oy

9-649.20 580 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.40 536 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.32 349 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.51 283 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.41 210 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-634 188 Psychosomatisch-psychotherapeutische Komplexbehandlung bei psychischen
und psychosomatischen Stérungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-607 182 Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

9-649.31 140 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.50 115 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.33 85 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.12 72 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.30 71 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.0 68 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Keine
Therapieeinheit pro Woche

9-649.52 66 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.34 63 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.11 62 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 2 Therapieeinheiten pro Woche
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sz ranan oy

9-649.21

9-649.53

9-649.10

9-649.42

9-649.13

9-649.55

9-649.54

9-649.14

9-649.35

9-649.56

9-649.36

9-649.57

9-984.7
9-984.b

1-440.a

1-632.0

5-896.0f

9-618

9-649.15

9-649.16

9-649.22

62

53

41

21

18

14

12

n

10

4
4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 1 Therapieeinheit pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 5 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 7 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 7 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 8 Therapieeinheiten pro Woche

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Kleinflachig: Unterschenkel

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 2 Merkmalen

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 6 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Arzte: 7 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Arzte: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche
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9-649.37

9-649.3b

9-649.3d

9-649.43

9-649.59

9-649.5a

9-984.6

9-984.8

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 8 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 12 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 14 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 3 bis 4 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 10 Therapieeinheiten pro Woche

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 11 Therapieeinheiten pro Woche

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenhduser. Die Krankenhduser stellen diese Daten zum
Zweck der Veroffentlichung nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V und den Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses gemal § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 4 SGB V iiber Inhalt, Umfang und Datenformat eines
strukturierten Qualitdtsberichts fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhiuser (Regelungen zum
Qualitdtsbericht der Krankenhiuser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gibt die Daten unverdndert und ungepriift wieder. Fiir die Richtigkeit, Vollstindigkeit
und Aktualitat der Inhalte kann keine Gewahr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die
Geschiftsstelle des G-BA nicht verpflichtet, iibermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu
liberwachen oder nach Umstanden zu forschen, die auf eine rechtswidrige Tat hinweisen. Verpflichtungen zur
Entfernung oder Sperrung der Nutzung konkreter Informationen nach den allgemeinen Gesetzen bleiben hiervon
unberiihrt. Eine diesbeziigliche Haftung ist jedoch erst ab dem Zeitpunkt der Kenntnis einer konkreten
Rechtsverletzung moglich. Bei Bekanntwerden von entsprechenden Rechtsverletzungen wird die Geschaftsstelle
diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
GutenbergstraRe 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die

Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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