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Einleitung
Oldenburg, den 31.12.2019

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Sie sollen genau wissen, was wir wie, wie oft und mit welchen Ergebnissen machen. Wir arbeiten im
Evangelischen Krankenhaus Oldenburg deshalb seit Jahren mit verschiedenen Methoden der externen und internen
Qualitatssicherung und verfiigen Uber ein effektives Qualitditsmanagementsystem zur standigen Verbesserung
unserer Organisationsentwicklung und Leistungserbringung.

Seit der Grindung im Jahr 1890 stehen im Evangelischen Krankenhaus Oldenburg die Menschen im
Mittelpunkt. Und das sind jahrlich bei einer aktuellen Kapazitat von 440 Betten insgesamt 58.100 Patienten aller
Krankenkassen und Krankenversicherungen, denen die bestmdgliche Medizin, Pflege und Seelsorge zu Gute
kommt. Stationar behandelt werden rund 18.800 Patienten, die ambulanten Notfélle, Behandlungen und Operationen
summieren sich auf etwa 39.300 im Jahr. Unser Leistungsspektrum umfasst die ambulante Versorgung, die
akutstationare Behandlung sowie die Frihrehabilitation im Bereich neurologischer und neurochirurgischer
Erkrankungen als Teil einer umfassenden Behandlungskette.

Unsere Schwerpunkte sind weit iber die Region hinaus anerkannt. Dazu gehdren ein Neurozentrum mit der
Universitatsklinik fiir Neurologie einschlieRlich einer Uberregionalen Schlaganfall-Einheit (,Stroke Unit") und einem
Leistungsspektrum neuroradiologischer Interventionen sowie eine Universitatsklinik fir Hals-Nasen-Ohren Heilkunde
mit der Spezialisierung zur Cochlea-Implantat Versorgung. Die Neurochirurgische Klinik des EV ist Universitatsklinik
fur Neurochirurgie der Fakultéat fur Medizin und Gesundheitswissenschaften der Carl von Ossietzky Universitéat
Oldenburg und bietet hochqualifizierte Behandlungen im Bereich der Kopf- und Nervenchirurgie mit spezieller
Neurochirurgischer Intensivmedizin sowie Wirbelsaulenchirurgie. In unserem Medizinischen Versorgungszentrum
(MEVO) arbeiten Facharzte aus der Neurochirurgie, der Neurologie, der Phoniatrie und Padaudiologie, der
Plastischen und Handchirurgie. Erweitert wurde das Angebot des Hauses im Jahr 2019 durch die
Hochschulambulanzen fiir Neurochirurgie, Neurologie und Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde.

Sinnvolle Kooperationen niitzen unseren Patienten. Wir sind Teil eines Versorgungsnetzwerkes und betreiben
gemeinsam mit dem Klinikum Oldenburg und dem Pius-Hospital Oldenburg ein Rehabilitations-Zentrum zur
stationaren, teilstationaren und ambulanten Rehabilitation mit den Indikationen Kardiologie, Neurologie und
Orthopédie. Die Klinik fir Innere Medizin und internistische Intensivmedizin ist als ECMO-Zentrum Mitglied des
ARDS-Netzwerks Deutschland. Und die Zertifizierung zum tberregionalen Traumazentrum (UTZ) mit der
Systemfiihrerschaft im Traumanetzwerk Oldenburg-Ostfriesland ermdglicht es, Schwerverletzte und grof3e Zahlen
von Verletzten jetzt noch schneller und sicherer zu versorgen. Um alle benétigten Fachdisziplinen der Notfallmedizin
abzudecken, kooperiert das Evangelische Krankenhaus mit der Universitatsklinik fur Viszeralchirurgie des Pius-
Hospitals Oldenburg.

Wir arbeiten auf dem neuesten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse. Deshalb ist fir uns eine enge
Verzahnung mit Forschungseinrichtungen unverzichtbar. Wir sind Medizinischer Campus der Carl-von-Ossietzky-
Universitat Oldenburg und verfligen im Rahmen der fachlichen Schwerpunkte Gber mehrere Universitatskliniken.
Damit sind wir Teil der European Medical School Oldenburg-Groningen (EMS) und tibernehmen auch Verantwortung
fur die akademische Ausbildung des medizinischen Nachwuchses.

Wir investieren permanent in die Zukunft: Durch die laufenden BaumafRnahmen wurde ein
Hubschrauberlandeplatz auf dem Dach geschaffen und wird die Zentrale Notaufnahme - schon jetzt eine der gré3ten
in Niedersachen - deutlich erweitert. Aul3erdem entsteht im Neubau eine noch modernere Intensivstation mit 40
Betten und Hybrid-OP.

Unsere Stéarke sind die Erfahrung und das Engagement unserer hochqualifizierten Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter. Sie bringen jeden Tag fiir jeden Patienten medizinische Versorgung und christliche Nachstenliebe in
Einklang.

Sie kdnnen sich mit diesem Qualitatsbericht bestmdglich informieren und orientieren. Sollten noch Fragen
offen bleiben, stehen wir Thnen gerne zur Verfiigung.
Wir sind an lhrer Seite!

Dr. med. Alexander Poppinga
Vorstand
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Fur die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

NE Jelto Thmels
Position Qualitatsmanagementbeauftragter
Telefon 0441 /236 - 441

Fax 0441 /236 - 653
E-Malil jelto.ihmels@evangelischeskrankenhaus.de
Fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name Dr. med. Alexander Poppinga

Vorstand
Telefon. 0441 /236 - 6100
Fax 0441 /236 - 6109

E-Malil vorstand@evangelischeskrankenhaus.de

Position

Weiterfiihrende Links
URL zur Homepage http://www.evangelischeskrankenhaus.de
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Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

Abbildung: Eingangshalle Evangelisches Krankenhaus Oldenburg / Namenszug am Eingang
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A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Angaben zum Krankenhaus
Name Evangelisches Krankenhaus Oldenburg
Institutionskennzeichen 260340784
Standortnummer 00
Hausanschrift Steinweg 13 — 17, 26122 Oldenburg
Postanschrift Steinweg 13-17, 26122 Oldenburg
http://www.evangelischeskrankenhaus.de
Vorstand des Krankenhauses
NETE Position Telefon Fax E-Malil
Dr. med. Vorstand 0441/236 - 0441/ 236 - vorstand@evangelischeskrankenhaus.de
Alexander 6100 6109
Poppinga
Arztliche Leitung des Krankenhauses
Fax E-Mail
Prof. Dr. med. Arztlicher 0441/ 236 - 0441/ 236 - . . .
Christian Byhahn Direktor 6100 6109 direktorium@evangelischeskrankenhaus.de

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Position Telefon Fax E-Mail
Dominik Pflegedirektor 0441/ 236 - 0441/ 236 - direktorium@evangelischeskrankenhaus.de
Honecker 6100 6109

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon Fax E-Mail
Christian Kaufménnischer 0441 /236 - 0441/ 236 - direktorium@evangelischeskrankenhaus.de
Gutendorf Direktor 6100 6109

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Evangelische Krankenhausstiftung Oldenburg
Art freigemeinnutzig

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus? Universitatsklinikum

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

trifft nicht zu / entfallt
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MPO2
MPO3
MP04
MPO05
MPO6
MPO8
MPO09
MP12
MP14
MP15
MP16
MP17
MP18
MP19
MP21
MP22
MP23
MP24
MP25
MP26
MP27
MP28
MP29
MP30
MP31
MP32
MP33
MP34
MP35
MP36
MP37
MP39
MP40
MP41
MP42
MP43
MP44
MP45
MP47
MP48
MP50
MP51
MP52
MP53
MP54
MP55
MP56
MP57
MP59
MP60
MP61
MP63
MP64
MP65
MP66
MP67

KRANKENHAUS & CAMPUS
OLDENBURG & oloNsure

Akupunktur

Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie

Spezielle Angebote zur Betreuung von Sauglingen und Kleinkindern
Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
Bobath-Therapie (fur Erwachsene und/oder Kinder)

Diat- und Erndhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary Nursing/Bezugspflege
FuRreflexzonenmassage
Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik
Kinasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie
Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische Ful3pflege

Musiktherapie

Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie
Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Padagogisches Leistungsangebot

Physikalische Therapie/Badertherapie
Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst
Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
Sauglingspflegekurse

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen
Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles Angebot von Entbindungspflegern/Hebammen
Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Stillberatung

Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Warme- und Kalteanwendungen
Wochenbettgymnastik/Rickbildungsgymnastik

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Aromapflege/-therapie

Asthmaschulung

Audiometrie/Hordiagnostik
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung
Biofeedback-Therapie
Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining
Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)
Redressionstherapie

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien

Spezielles Leistungsangebot fur neurologisch erkrankte Personen
Vojtatherapie fur Erwachsene und/oder Kinder
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MP68
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

MP69  Eigenblutspende

NMO1 Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

NMO02 Ein-Bett-Zimmer

NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NMO5 Mutter-Kind-Zimmer

NMO7 Rooming-in

NMO09 Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)

NM10 Zwei-Bett-Zimmer

NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

NM14 Fernsehgerat am Bett/im
Zimmer

NM15 Internetanschluss am Bett/im
Zimmer

NM17 Rundfunkempfang am Bett

NM18 Telefon am Bett

NM19 Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer

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

NM42 Seelsorge

NM49 Informationsveranstaltungen fur
Patienten und Patientinnen

NM60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM65 Hotelleistungen

NM66 Berlicksichtigung von
besonderen
Erndhrungsgewohnheiten (im
Sinne von Kultursensibilitat)

NM67 Andachtsraum

NM68 Abschiedsraum

2,90 EUR pro Tag
(max)

2,90 EUR pro Tag
(max)

0,00 EUR pro Tag
(max)

2,90 EUR pro Tag
(max) ins deutsche
Festnetz

0,00 EUR pro Minute
ins deutsche
Festnetz

0,00 EUR bei
eingehenden Anrufen

Vegetarische Kiche,
Schweinefleischfreie
Erndhrung, auf
Anfrage sind auch
andere Kostformen
maoglich

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & UNIVERSITAT

OLDENBURG

Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter

Die Kosten pro Tag beziehen sich auf das
Gesamt-Flat-Paket von
Telefon/TV/Internet/WLAN

Die Kosten pro Tag beziehen sich auf das
Gesamt-Flat-Paket von
Telefon/TV/Internet/WLAN

Die Kosten pro Tag beziehen sich auf das
Gesamt-Flat-Paket von
Telefon/TV/Internet/ WLAN

abschlieBbare Nachtschranke

Strukturierter Qualitatsbericht 2018
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A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

BF02
BF0O4
BF05
BF06
BFO7
BFO8
BF09
BF10
BF11
BF12
BF14
BF17

BF18

BF20

BF21

BF23
BF24
BF25
BF26
BF29
BF32

Aufzug mit Sprachansage/Braille-Beschriftung

Gut lesbare, grof3e und kontrastreiche Beschriftung

Blindenleitsystem bzw. personelle Unterstitzung fiir sehbehinderte oder blinde Menschen
Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche oder Ahnliches

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen

Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

Rollstuhlgerechte Toiletten fur Besucher und Besucherinnen

Besondere personelle Unterstiitzung

Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin

Arbeit mit Piktogrammen

Geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRe (UbergroRe, elektrisch verstellbar)

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

Untersuchungsgerate fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KdrpergroRRe: z.B. Kdrperwaagen, Blutdruckmanschetten

Hilfsgerate zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KdrpergroR3e, z.B. Patientenlifter

Allergenarme Zimmer

Diatetische Angebote

Dolmetscherdienst

Behandlungsmadglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Mehrsprachiges Informationsmaterial Gber das Krankenhaus

Ré&aumlichkeiten zur Religionsausiibung vorhanden

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

FLO1
FLO2
FLO3
FLO4
FLOG6
FLO7
FLO8
FLO9

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten
Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten

Teilnahme an multizentrischen Phase-III/1V-Studien

Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-wissenschaftlichen Studien
Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher
Doktorandenbetreuung

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1

HBO7

HB15

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Das Krankenhaus verfiigt tiber 75

Krankenpflegerin Ausbildungspléatze in der
Gesundheits- und Krankenpflege.

Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische

Assistentin (OTA)

Anésthesietechnischer Assistent und Anéasthesietechnische

Assistentin (ATA)
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A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
(AnzahlderBetten  [&yg

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle

Vollstationare Fallzahl 18792
Teilstationare Fallzahl

Ambulante Fallzahl 39311

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 191,20
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 189,20
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 2

Ambulante Versorgung 1
Stationare Versorgung 190,20
davon Fachérzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt) 93,15
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 91,15
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 2
Ambulante Versorgung 0,5
Stationare Versorgung 92,65

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrafte 1,06
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,06

Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 1,06
davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 146,14

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 146,14
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 146 14

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt 1

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis O
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 1

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 1

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationre Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Entbindungspfleger und Hebammen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung
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Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrafte (gesamt)
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 4,61

Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 461
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 4 61

Medizinische Fachangestellte

6,37
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 6,37
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 6 37

davon ohne Fachabteilungszuordnung

3,78
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,78
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 3,78
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fiur angestelltes Personal

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 17,07
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 17,07
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 17,07

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 0,75
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,75
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0,75
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Spezielles therapeutisches Personal

Logopéade und Logopadin/ Klinischer Linguist und
Klinische Linguistin/Sprechwissenschaftler und
Sprechwissenschaftlerin/Phonetiker und Phonetikerin

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Spezielles therapeutisches Personal

(SP14)

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung

Spezielles therapeutisches Personal

in/Lehrer und Lehrerin (SP20

Anzahl Vollkrafte 5,53
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 5,53
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5,53
Anzahl Vollkrafte 45,38
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 45,38
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 6,44
Stationére Versorgung 38,94

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

Kommentar/ Erlauterung
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Spezielles therapeutisches Personal Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin (SP25
Anzahl Vollkrafte 11,84
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 11,84
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 11,84

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 4
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 4
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 4

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 1,93
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,93
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,93

Spezielles therapeutisches Personal

Anzahl Vollkrafte 314
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 314
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 2,78
Stationére Versorgung 28,62

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie
(SP42)

Anzahl Vollkrafte 8,39

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 8,39

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

Ambulante Versorgung 4

Stationére Versorgung 4,39

Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technischer Assistent fur Funktionsdiagnostik

und Medizinisch-technische Assistentin flr
Funktionsdiagnostik (MTAF) (SP43

Anzahl Vollkrafte 3,49
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,49
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 3,49
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Spezielles therapeutisches Personal Medizinisch-technischer Radiologieassistent und
Medizinisch-technische Radiologieassistentin (MTRA)
(SP56)
Anzahl Vollkrafte 23,32
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 23,32
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 23,32

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

NE Jelto Thmels
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Qualitatsmanagementbeauftragter
Telefon 0441 236 441

Fax 0441 236 653
E-Malil jelto.ihmels@evangelischeskrankenhaus.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Qualitatsmanagementbeauftragter, Pflegekraft, Arzt, Therapeut, Mitarbeiter

Funktionsbereiche Krankenpflegeschule, Mitarbeitervertreter, Verwaltungsmitarbeiter,
Seelsorger

Tagungsfrequenz des Gremiums andere Frequenz

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fir das entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

klinische Risikomanagement

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form ja — wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement
eines Lenkungsgremiums bzw. einer

Steuergruppe, die sich regelmafig zum Thema

Risikomanagement austauscht?

A-12.2.3 Instrumente und MalRnahmen

Instrument / Manahme

RMO01 Ubergreifende Qualitats- und/oder Qualitatsmanagementhandbuch
Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM- 2019-03-26
Dokumentation) liegt vor

RMO02 RegelmaRige Fortbildungs- und
SchulungsmaRnahmen
RMO03 Mitarbeiterbefragungen
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RMO04

RMO05

RMO06

RMO7

RMO08

RMO09

RM10

RM12
RM13

RM14

RM15

RM16

RM17

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B. ,Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege®)
Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden
MalRnahmen

Geregelter Umgang mit auftretenden
Fehlfunktionen von Geréten

Strukturierte Durchflihrung von interdisziplinaren
Fallbesprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen
Anwendung von standardisierten OP-
Checklisten

Préaoperative Zusammenfassung vorhersehbarer
kritischer OP-Schritte, OP-Zeit und erwartetem
Blutverlust

Préaoperative, vollstandige Prasentation
notwendiger Befunde
Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs-

und Patientenverwechselungen

Standards fur Aufwachphase und postoperative
Versorgung

¥ Ja
¥ Ja

monatlich

KRANKENHAUS

OLDENBURG UNIVERSITAT

OLDENBURG

Verfahrensanweisung Alarmplan Medizinisches
Notfallmanagement
2019-03-26

Akutschmerztherapie und PONV
2016-04-28

Verfahrensanweisung Sturzmanagement
2011-05-31

Qualitatsmanagementhandbuch
2019-03-26

Verfahrensanweisung Freiheitsentziehende
MalRnahmen (FeM)
2017-01-09

Verfahrensanweisung Einsatz aktiver
Medizinprodukte
2016-11-11

Tumorkonferenzen

Mortalitéats- und Morbiditatskonferenzen
Palliativbesprechungen

Qualitatszirkel

Verfahrensanweisung Patientensicherheit bei
operativen Eingriffen
2010-10-25

Verfahrensanweisung Patientensicherheit bei
operativen Eingriffen
2010-10-25

Verfahrensanweisung Patientenidentifikation
2016-05-17

Qualitatsmanagementhandbuch
2019-03-26

Im Jahr 2018 wurde die Vorgehensweise bei starker
Inanspruchnahme der Zentralen Notaufnahme optimiert, indem
besonders auf die Behandlungsdringlichkeiten geachtet wird.
Weiterhin wurde die medizintechnische Ausstattung in einigen
Bereichen erneuert und die Ablaufe im Zusammenhang mit
Laboruntersuchungen verbessert.
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Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme
N Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem
IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit  2013-01-01
dem Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen monatlich
IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem monatlich

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus
dem Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungstbergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem Nein

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 1 Zusatzlich eine Oberarztin fir das Antibiotic Stewardship.
Krankenhaushygienikerinnen
Hygienebeauftragte Arzte und [kl
hygienebeauftragte Arztinnen
Hygienefachkrafte (HFK) 2
Hygienebeauftragte in der 34

Pflege

Eine Hygienekommission wurde JuIRE}
eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjahrlich
Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Prof. Dr. Christian Byhahn
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Arztlicher Direktor

Telefon 0441 236 6100
0441 236 6109

Fax
direktorium@evangelischeskrankenhaus.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefalRkatheterassoziierter Infektionen

Kein Einsatz von zentralen Venenverweilkathetern? nein
Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem ja
Hautantiseptikum
Beachtung der Einwirkzeit ja

Anwendung weiterer HygienemalRRnahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemaRnahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer Hygienemalnahmen: Kopfhaube ja
Anwendung weiterer HygienemafRnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
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Anwendung weiterer HygienemafRnahmen: Steriles Abdecktuch ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfilhrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfilhrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfuihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst? ja

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfuhrung oder die Arzneimittelkommission oder ja
die Hygienekommission autorisiert?
Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder [uREY
die Hygienekommission autorisiert?

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten und ja

jeder operierten Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der ,WHO Surgical
Checklist" oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert Gberprift?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor? ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere

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

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

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

Der Standard wurde durch die Geschéftsfilhrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fir das Ja
Berichtsjahr erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 53 ml/Patiententag
Ist eine Intensivstation vorhanden? Ja

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das Berichtsjahr [rRE

erhoben?

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 124 ml/Patiententag
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen? [ujE
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)
Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten ja
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA)
erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke node.html)?
Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten ja
und Patientinnen liegt vor (standortspezifisches Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie Informationen zu Besiedelung oder Infektionen mit
resistenten Erregern am Standort anderen Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des
Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht werden).
Es erfolgt ein risikoadaptiertes Aufnahmescreening auf der Grundlage der aktuellen RKI- ja
Empfehlungen?
Es erfolgen regelmaRige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und ja
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten
und Patientinnen?
A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
Nr. Hygienebezogene MaRnahme  Zusatzangaben
HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- HAND-KISS
Infektions-Surveillance-System ITS-KISS
(KISS) des nationalen OP-KISS
Referenzzentrums fur
Surveillance von nosokomialen
Infektionen
HMO03 Teilnahme an anderen EurHealth-1Health
regionalen, nationalen oder
internationalen Netzwerken zur
Pravention von nosokomialen
Infektionen
HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Zertifikat Gold
»Aktion Saubere Hande" (ASH)
HMO5 Jahrliche Uberpriifung der
Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu Zusatzlich e-learning zum Thema
hygienebezogenen Themen Handehygiene

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement eingeftihrt. ja

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen Beschwerden M ja

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden ja
Die Zeitziele fur die Ruckmeldung an die Beschwerdefuhrer oder Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich ja
definiert

Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantwortlichkeiten und Ja
Aufgaben ist benannt

Ein Patientenfirsprecher oder eine Patientenfirsprecherin mit definierten Verantwortlichkeiten und Ja

Aufgaben ist benannt
Anonyme Eingabemdoglichkeiten existieren ja

Patientenbefragungen ja
Einweiserbefragungen nein
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Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement
Name Funktion / Telefon E-Mail
Arbeitsschwerpunkt
Dr. Jens Beschwerdemanagement 0441 236 6052 beschwerde@evangelischeskrankenhaus.de
Mehrhardt
Patientenfirsprecher oder Patientenfursprecherin
Name Funktion / Telefon E-Mail
Arbeitsschwerpunkt
Ursula Hopf Patientenfiirsprecherin 0441 236 6053 pfs@evangelischeskrankenhaus.de

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

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

regelmaRig zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht?

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fiir die eigenstandige Position fir Arzneimitteltherapiesicherheit
Arzneimitteltherapiesicherheit

Prof. Dr. med. Christian Byhahn

Vorsitzender der Arzneimittelkommission

0441 236 6100

0441 236 6109
direktorium@evangelischeskrankenhaus.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker 2
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal 2

A-12.5.4 Instrumente und MalRnahmen

Die Instrumente und Maflinahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den
typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationéren Patientenversorgung dargestellt. Eine Besonderheit
des Medikationsprozesses im stationaren 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. Zusatzlich kdnnen bewéhrte Malinahmen
zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar,
mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche MaRBnahmen es konkret umgesetzt hat.
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AS02

AS04

ASO07

ASO08

AS09

AS10

AS11

AS12

AS13

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

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

Maoglichkeit einer elektronischen Verordnung, d.
h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder
Praparatename), Form, Dosis, Dosisfrequenz (z.
B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)
Bereitstellung eines oder mehrerer
elektronischer Arzneimittelinformationssysteme
(z. B. Lauer-Taxe, ifap klinikCenter, Gelbe Liste,
Fachinfo-Service)

Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien
Zubereitung von Arzneimitteln

Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

Elektronische Dokumentation der Verabreichung
von Arzneimitteln

MalRnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

MafRnahmen zur Sicherstellung einer
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

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

Anwendung von gebrauchsfertigen
Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

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

Fallbesprechungen

Spezielle AMTS-Visiten (z. B.
pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship,
Erndhrung)

Aushandigung von arzneimittelbezogenen
Informationen fiir die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung des Patienten im Rahmen
eines (ggf. vorlaufigen) Entlassbriefs
Aushéandigung von Patienteninformationen zur
Umsetzung von Therapieempfehlungen
Aushandigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder
Ausstellung von Entlassrezepten

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 27



AA01

AAO8

AA10
AAl4

AA15

AA18

AA22

AA33

AA38

AA43

AAG9
AA70

UNIVERSITAT

KRANKENHAUS

OLDENBURG .& OLDENBURG
Angiographiegerat/DSA Gerat zur Ja
GefaRdarstellung
Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja Spezielle Software zur
Querschnitt mittels gezielten Darstellung
Roéntgenstrahlen von BlutgefalRen und
Durchblutung
(Perfusion).
Knochendichtemessung
Elektroenzephalographiegerat (EEG) Hirnstrommessung Ja
Gerat fur Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung Ja
bei Nierenversagen
(Dialyse)
Gerat zur Lungenersatztherapie/ - Ja
unterstitzung
Hochfrequenzthermotherapiegerat Gerat zur keine Angabe
Gewebezerstorung erforderlich
mittels
Hochtemperaturtechnik
Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren Ja Spezielle Sequenzen
mittels starker zur Korrektur von
Magnetfelder und Bewegungen bei schwer
elektro-magnetischer erkrankten Patienten,
Wechselfelder die nicht ausreichend
ruhig liegen kénnen.
Spezielle Sequenzen
zur Darstellung der
magnetischen
Suszeptibilitat (unter
anderem Abgrenzung
von Blutungen und
Verkalkungen).
Uroflow/Blasendruckmessung/Urodynami Harnflussmessung keine Angabe
scher Messplatz erforderlich
Beatmungsgerat zur Beatmung von Friih- Maskenbeatmungsgerat Ja Die Beatmungsplatze
und Neugeborenen mit dauerhaft positivem sind mit differenzierten
Beatmungsdruck Beatmungsgeraten
ausgestattet.
Elektrophysiologischer Messplatz mit Messplatz zur Messung Ja
EMG, NLG, VEP, SEP, AEP feinster elektrischer

Potentiale im

Nervensystem, die

durch eine Anregung

eines der fuinf Sinne

hervorgerufen wurden
Linksherzkatheterlabor Ja
Behandlungsplatz fir mechanische Ja
Thrombektomie bei Schlaganfall
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Teil B - Struktur und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Abbildung: Mitarbeiter des Evangelischen Krankenhauses Oldenburg bei ihren Aufgaben
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B-1 Klinik fir An&sthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie

B-1.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Klinik fur Anasthesiologie, Intensivmedizin und Schmerztherapie
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 3790

Art der Abteilung Nicht bettenfiihrende Abteilung

Weitere Fachabteilungsschlissel

Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin ( 3601 )

- Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurochirurgie ( 3617 )

- QOperative Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie ( 3650 )
Schmerztherapie ( 3753 )

Chefarzt
Name Prof. Dr. Christian Byhahn

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Anésthesiologie, Intensivmedizin und
Schmerztherapie

LEE o)) 0441/ 236 - 406

Fax 0441 /236 - 214

E-Mail anaesthesie@evangelischeskrankenhaus.de
Strasse / Haushummer Steinweg 13 - 17

PLZ / Ort 26122 Oldenburg

URL

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢
SGB V

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VI20 Intensivmedizin

VI40 Schmerztherapie

V142 Transfusionsmedizin

VN23 Schmerztherapie

VX00 Allgemein- und Regionalanasthesie
VX00 Organspenderkonditionierung
VX00 Postoperative Visite

VX00 Postoperativer Schmerzdienst
VX00 Pramedikationssprechstunde

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0
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B-1.6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-1.7 Durchgeflihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz

Bezeichnung der
Ambulanz

AMO04  Ermaéchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. Schmerzambulanz
1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder

Kenntnisse von Krankenhauséarzten und Krankenhausérztinnen)

AMO4  Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. Ambulante Anasthesie
1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder

Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausérztinnen)

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 34,05

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 34,05
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 34 05

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fir angestelltes Personal
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQO1 Anésthesiologie

Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin
ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

trifft nicht zu / entfallt

Seite 32
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B-2 Frauenklinik Abteilung Gynékologie
B-2.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Frauenklinik Abteilung Gynékologie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2425
Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarzt

Dr. Hansjorg Augenstein

Chefarzt Gynakologie und Geburtshilfe
0441 /236 - 251

0441/ 236 - 927
frauenklinik@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VGO0 Dysplasiesprechstunde (Muttermund- und
Genitalveranderungen)
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise Brustultraschall und Stanzbiopsie
VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustultraschall und Stanzbiopsie
Brustdriise

VGO05 Endoskopische Operationen

VG06 Gynakologische Chirurgie

VGO7 Inkontinenzchirurgie

VGO08 Diagnostik und Therapie gynékologischer Tumoren

VG10 Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG11 Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

VG12 Geburtshilfliche Operationen

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

VG14 Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des
weiblichen Genitaltraktes

VG15 Spezialsprechstunde

VG16 Urogynakologie

VG18 Gynakologische Endokrinologie

VG19 Ambulante Entbindung

B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt
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B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

883
0

B-2.6 Diagnosen nach ICD

N81
N39
D25
021
N83

099

D27
000
N85
020
N92
T83
C54
N80
N70
006
T81
N84
002
023

264
83
68
62
40

25

23
22
18
17
15
15
14
14
12
12
9

8
8
8

Genitalprolaps bei der Frau

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Leiomyom des Uterus

UbermaRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des Lig. latum
uteri

Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind, die jedoch
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

Gutartige Neubildung des Ovars

Extrauteringraviditat

Sonstige nichtentziindliche Krankheiten des Uterus, ausgenommen der Zervix
Blutung in der Friihschwangerschaft

Zu starke, zu haufige oder unregelméaRige Menstruation

Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im Urogenitaltrakt
Bosartige Neubildung des Corpus uteri

Endometriose

Salpingitis und Oophoritis

Nicht néher bezeichneter Abort

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

Polyp des weiblichen Genitaltraktes

Sonstige abnorme Konzeptionsprodukte

Infektionen des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft

B-2.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS

5-704
5-932
5-683
5-690
5-593
5-469
1-672
5-651
5-657
5-653
5-682
5-702

5-599
3-226
1-661
3-225
5-549
5-681
1-694
5-661

577
252
213
77
76
64
54
43
41
39
37
34

26
23
22
22
18
18
17
17

Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung
Uterusexstirpation [Hysterektomie]

Therapeutische Kurettage [Abrasio uteri]

Transvaginale Suspensionsoperation [Zugeloperation]

Andere Operationen am Darm

Diagnostische Hysteroskopie

Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

Adhéasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung
Salpingoovariektomie

Subtotale Uterusexstirpation

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des
Douglasraumes

Andere Operationen am Harntrakt

Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

Diagnostische Urethrozystoskopie

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Andere Bauchoperationen

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus
Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

Salpingektomie
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B-2.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

AMO4

AMO4

AMO04

AMO4

AMO7
AMO8
AM11

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs.

1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

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

1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

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

1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs.

1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder
Kenntnisse von Krankenhauséarzten und Krankenhausarztinnen)
Privatambulanz

Notfallambulanz (24h)

Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V

B-2.9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

5-690
1-672
1-472
5-671
5-651
5-711
5-573

5-469
1-471
5-702

1-694
5-657
5-681
5-758

1-661
5-663
5-870

5-653

Myomsprechstunde

Ultraschallsprechstunde

Dysplasiesprechstunde

Inkontinenzsprechstunde

160 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]

105 Diagnostische Hysteroskopie

29 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri

28 Konisation der Cervix uteri

23 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

19 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)

16 Transurethrale Inzision, Exzision, Destruktion und Resektion von (erkranktem)
Gewebe der Harnblase

15 Andere Operationen am Darm

10 Biopsie ohne Inzision am Endometrium

9 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vagina und des

Douglasraumes
Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

8

4 Adhasiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung
4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus

4 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum

[Dammriss]
\<4 Diagnostische Urethrozystoskopie
\<4 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
\<4 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion von
Mammagewebe
\<4 Salpingoovariektomie

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschatft

trifft nicht zu / entfallt
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B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arzte und Arztinnen
Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)
Anzahl Vollkrafte 5,32
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 5,32
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 5,32
Falle je VK/Person 165,97744
davon Fachérzte und Facharztinnen
Anzahl Vollkrafte 25
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,5
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Verso 0
Stationare Versorgung 2,5
Falle je VK/Person 353,20000
MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fir angestelltes Personal
Arztliche Fachexpertise der Abteilung
Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ1l4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
B-2.11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrafte 8,95
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis 8,95
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung
8 95
Falle je VK/Person 98,65921
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,25
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,25
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,25
Falle je VK/Person 3532,00000
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fir angestelltes Personal
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

[Nr.  |Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO02 Diplom

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement
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B-3 Frauenklinik Abteilung Geburtshilfe

B-3.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Frauenklinik Abteilung Geburtshilfe

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2500

Art der Abteilung Hauptabteilung

Cheféarztinnen/-arzte

Dr. Hansjorg Augenstein

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Gynakologie und Geburtshilfe

Telefon 0441 /236 - 251

Fax 0441 /236 - 927

E-Mail frauenklinik@evangelischeskrankenhaus.de

Strasse / Hausnummer Steinweg 13 - 17

PLZ / Ort 26122 Oldenburg

B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢
SGB V

B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VGO0  Wassergeburten

VG09 Pranataldiagnostik und -therapie

VG10  Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG11  Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des
Wochenbettes

VG12  Geburtshilfliche Operationen

VG13 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

VG14  Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

VG15  Spezialsprechstunde

VG19  Ambulante Entbindung

B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 2901
Teilstationare Fallzahl 0

B-3.6 Diagnosen nach ICD

ICD-10- Fallzahl Offizielle Bezeichnung
GM-Ziffer

738 965 Lebendgeborene nach dem Geburtsort
068 274 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress]
[fetaler Gefahrenzustand]
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062
069
080
034

PO5
064
042
071
PO7

048
032

060
047
041
082
P59

9-262
5-758
9-260
5-749
1-242
5-728
9-261
5-756
8-910
5-738
9-280
8-510
8-560
5-663
5-727
8-800
5-730
5-690
5-469
5-657

AMO04

271
271

166
120
112
103

77
72
66
64
52

29
27

27
15
13
13
13

1418
779
759
520
212
133
80
69
67
42
40
23
19
15
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Dammriss unter der Geburt

Stérungen im Zusammenhang mit langer Schwangerschaftsdauer und hohem
Geburtsgewicht

Abnorme Wehentéatigkeit

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Nabelschnurkomplikationen
Spontangeburt eines Einlings (insgesamt 1404 Geburten)

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der
Beckenorgane

Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelernahrung
Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien des Fetus
Vorzeitiger Blasensprung

Sonstige Verletzungen unter der Geburt

Stérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und niedrigem
Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

Ubertragene Schwangerschaft

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Lage- und
Einstellungsanomalie des Fetus

Vorzeitige Wehen und Entbindung

Frustrane Kontraktionen [Unnitze Wehen]

Sonstige Verénderungen des Fruchtwassers und der Eihaute

Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea]
Neugeborenenikterus durch sonstige und nicht néher bezeichnete Ursachen

Postnatale Versorgung des Neugeborenen

Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum [Dammriss]
Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

Andere Sectio caesarea

Audiometrie

Vakuumentbindung

Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt

Entfernung zurtickgebliebener Plazenta (postpartal)

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Episiotomie und Naht

Stationdre Behandlung vor Entbindung wéhrend desselben Aufenthaltes
Manipulation am Fetus vor der Geburt

Lichttherapie

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation]
Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
Kunstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]

Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]

Andere Operationen am Darm

Adhésiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische Versorgung

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. 8 Geburtsplanungssprechstunde
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und

Krankenhausarztinnen)
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Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMO04 Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. 8 Ultraschallsprechstunde
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

AMO04 Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §  Ubertragungskontrollen
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

AMO04 Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § Vorsorgeuntersuchungen
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)

AMO5 Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § Ambulante Entbindung
31 Abs. la Arzte-ZV (Unterversorgung)

AMO7 Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

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

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 6,2

Personal mit dlrektem Beschaﬂlunsverhaltms 6,2

0
5,2
557,88461

davon Fachéarzte und Facharztinnen

3

3

0

05

25
1160,40000

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQ1l4 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
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B-3.11.2 Pflegepersonal
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
Anzahl Vollkrafte 11,44
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 11,44
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 11,44
Falle je VK/Person 253,58391
Entbindungspfleger und Hebammen
Anzahl Vollkrafte 12,72
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 12,72
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 12,72
Falle je VK/Person 228,06603
MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fir angestelltes Personal
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher akademischer Abschluss
PQO02 Diplom
PQO0O4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst
PQ13 Hygienefachkraft
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ15 Familien Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
PQ16 Familienhebamme
PQ20 Praxisanleitung
Zusatzqualifikation
ZP01 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP08 Kinasthetik
ZP16 Wundmanagement
ZP28 Still- und Laktationsberatung
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B-4 Universitatsklinik fur Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-4.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Universitatsklinik fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2600

Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschlussel - Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde / Kopf- und Hals-Chirurgie, Plastische

Operationen ( 2690 )
Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde / Phoniatrie und Padaudiologie ( 2691 )

o

Chefarzte

Prof. Dr. Andreas Radeloff

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Universitatsklinik fur Hals-, Nasen-,
Ohrenheilkunde

0441 /236 - 398

0441/ 236 - 260
hno@evangelischeskrankenhaus.de
Strasse / Haushummer Steinweg 13 - 17

PLZ / Ort 26122 Oldenburg

Name Dr. Rudiger Schonfeld

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Phoniatrie und Padaudiologie
LEE o)) 0441 /236 - 398

Fax 0441 /236 - 260

E-Mail pho@evangelischeskrankenhaus.de
Strasse / Haushummer Steinweg 13 - 17
PLZ / Ort 26122 Oldenburg

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote

VAO2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita
VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

VHOO Anpassung von Horgeraten

VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des auf3eren Ohres

VHO2 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
VHO3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

VHO4 Mittelohrchirurgie

VHO5 Cochlearimplantation

VHO6 Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres

VHO7 Schwindeldiagnostik/-therapie

VHO8 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VHO9 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

VH10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen

VH11 Transnasaler Verschluss von Liquorfisteln

VH12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Tranenwege
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VH13 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

VH14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhohle

VH15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldriisen

VH16 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

VH17 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

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

VH19 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren

VH20 Interdisziplindre Tumornachsorge

VH21 Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

VH22 Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren

VH23 Spezialsprechstunde

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VH25 Schnarchoperationen

VH26 Laserchirurgie

VH27 Padaudiologie

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin

VK25 Neugeborenenscreening

VP05 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen und Faktoren

VPO7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

VZ00 Asthetische Nasenchirurgie, Facelift

VZ01 Akute und sekundare Traumatologie

VZ05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhdéhle

VZ10 Diagnostik und Therapie von Tumoren im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich

VZ14 Operationen an Kiefer- und Gesichtsschadelknochen

B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

3245
0
B-4.6 Diagnosen nach ICD
J35 443 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel
J34 229 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhéhlen
J32 205 Chronische Sinusitis
J38 178 Krankheiten der Stimmlippen und des Kehlkopfes, anderenorts nicht klassifiziert
H81 164 Stoérungen der Vestibularfunktion
H71 129 Cholesteatom des Mittelohres
H91 107 Sonstiger Horverlust
C32 103 Bosartige Neubildung des Larynx
RO4 95 Blutung aus den Atemwegen
J36 89 Peritonsillarabszess
H90 83 Horverlust durch Schallleitungs- oder Schallempfindungsstérung
G51 72 Krankheiten des N. facialis [VII. Hirnnerv]
H65 69 Nichteitrige Otitis media
H60 54 Otitis externa
H66 53 Eitrige und nicht ndher bezeichnete Otitis media
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R13 53 Dysphagie
D11 42 Gutartige Neubildung der groRen Speicheldriisen
K11 41 Krankheiten der Speicheldriisen
S02 36 Fraktur des Schadels und der Gesichtsschadelknochen
JO3 34 Akute Tonsillitis
1-242 4521 Audiometrie
1-208 1215 Registrierung evozierter Potentiale
1-245 534 Rhinomanometrie
1-247 531 Olfaktometrie und Gustometrie
1-611 455 Diagnostische Pharyngoskopie
1-610 434 Diagnostische Laryngoskopie
5-215 398 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]
5-200 347 Parazentese [Myringotomie]
5-281 326 Tonsillektomie (ohne Adenotomie)
5-285 284 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)
5-214 266 Submukose Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums
5-189 250 Andere Operationen am auf3eren Ohr
3-200 240 Native Computertomographie des Schadels
1-630 237 Diagnostische Osophagoskopie
5-195 203 Tympanoplastik (Verschluss einer Trommelfellperforation und Rekonstruktion der
Gehorkndchelchen)
3-221 159 Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
5-222 157 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhéhle
1-243 156 Phoniatrie
5-300 146 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx
1-613 142 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop
AM04 Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. §
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausarztinnen)
AMO08 Notfallambulanz (24h)
AM10 Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V Medizinisches Versorgungszentrum
5-200 73 Parazentese [Myringotomie]
5-216 37 Reposition einer Nasenfraktur
5-285 34 Adenotomie (ohne Tonsillektomie)
5-250 \<4 Inzision, Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Zunge
5-273 \<4 Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhdhle
5-212 \<4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase
5-260 \<4 Inzision und Schlitzung einer Speicheldriise und eines
Speicheldrisenausfiihrungsganges
5-300 \<4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Larynx
5-401 \<4 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalle
5-902 \<4 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle
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OPS-Ziffer Offizielle Bezeichnung

5-903 \<4 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 16,85
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 16,85
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 16,85

Falle je VK/Person 192,58160

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 5,93

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 5,93
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 5,93

Falle je VK/Person 547,21753
MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQ18 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

AQ19 Sprach-, Stimm- und kindliche Horstorungen

ZF03 Allergologie

ZF33 Plastische Operationen

B-4.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 16,36
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 16,36
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 16,36
Félle je VK/Person 198,34963
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Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 2,08
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 2,08
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 2,08

Falle je VK/Person 1560,09615

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0,63

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,63
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0,63
Falle je VK/Person 5150,79365

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO02 Diplom

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath
ZP08 Kinasthetik
ZP16 Wundmanagement
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B-5 Institut fir Krankenhaushygiene Oldenburg

B-5.1 Allgemeine Angaben
Institut fur Krankenhaushygiene Oldenburg

3790
Nicht bettenfiihrende Abteilung

Chefarzt

Dr. J6rg Herrmann

Direktor Institut fir Krankenhaushygiene Oldenburg
0441 /236 - 396

0441 /236 - 633
joerg.herrmann@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VX00 Aktive Surveillance von nosokomialen Infektionen durch die Hygienefachkréfte und Besprechung der
Ergebnisse mit den Abteilungen sowie ggf. Modifikationen im Hygienemanangement

VX00 Ausbruchsmanagement in Kooperation mit dem Gesundheitsamt Oldenburg

VX00 Beratung der Krankenhausleitung in allen Fragen der Krankenhaushygiene und Infektionspravention

VX00 Beratung von Patienten (und Angehérigen) mit multiresistenten Erregern

VX00 Durchfuhrung der Sitzungen der Hygienekommission (Vorsitz: Medizinischer Direktor)

VX00 Durchfuhrung krankenhaushygienischer Begehungen und Hygiene-Audits

VX00 Durchfuihrung von internen und externen Fortbildungsveranstaltungen

VX00 Erarbeitung und Aktualisierung von Desinfektionsplanen

VX00 Erfassung des Antibiotika-Verbrauchs in Krankenh&usern nach § 23 Abs. 4 Satz 2 IfSG

VX00 Erfassung von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen nach § 23 Abs.4 IfSG,
Bewertung und Interpretation

VX00 Erstellung und Aktualisierung des Hygieneplans nach 8 23 Abs.5 Infektionsschutzgesetz (IfSG)

VX00 Externe Beratung von medizinischen Einrichtungen (Kliniken, Reha-Kliniken, MVZ, ZSVA u.a.) durch die
Krankenhaushygieniker und Hygienefachkréfte des Instituts.

VX00 Fachspezifische Schulung der und Kooperation mit den Hygienebeauftragten

VX00 Festlegung und Durchfiihrung von Uberwachungsuntersuchungen (Desinfektions- und
Sterilisationsgerate, Endoskope, RLT-Anlage)

VX00 Festlegung und Implementierung von spezifischen Hygienemafinahmen bei Epidemien/Endemien mit
speziellen Erregern (Vogelgrippe, Neue Influenza, EHEC u.a.)

VX00 Festlegung von IsolierungsmalRnahmen (Tbc, Noroviren, Rotaviren, C. difficile u.a.)

VX00 Fortlaufende Analyse und Umsetzung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse und nationaler wie
internationaler Regelungen

VX00 Hygienemanagement bei Patienten mit multiresistenten Erregern (MRSA / ORSA, VRE, ESBL/MRGN)

VX00 Hygienemanagement im OP und anderen Funktionsabteilungen

VX00 Koordination des Ausbruchsmanagement-Teams (Hygienekommission plus Amtsarzt)

VX00 Krankenhaushygienische Beratung bei Baumaflinahmen (Bauplanung, Klimatechnik, Festlegung von
StaubschutzmafRnahmen)

VX00 Mitarbeit in der Artikelkommission bei der Beschaffung von Medizinprodukten

VX00 Mitarbeit in der Arzneimittelkommission mit dem Schwerpunkt Antibiotika und Antimykotika
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Medizinische Leistungsangebote

VX00 Organisatorische Leitung und Implementierung der ,Aktion Saubere Hande"

VX00 Surveillance nosokomialer Infektionen

VX00 Umsetzung der Qualitatsziele des Euregionalen Netzwerkes fur Patientensicherheit und Infektionsschutz
im Rahmen des deutsch-niederlandischen EurHealth-1Health

VX00 Uberwachung des Trinkwassers nach der Trinkwasserverordnung gemeinsam mit der Technischen

Abteilung
VX00 Uberwachung von Desinfektions- und SterilisationsmaRnahmen

B-5.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 0
Teilstationare Fallzahl 0

B-5.6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-5.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

trifft nicht zu / entfallt

B-5.9 Ambulante Operationen nach 8§ 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
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B-5.11 Personelle Ausstattung
B-5.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
Ambulante Versorgung
Stationare Versorgung

davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 2

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung

0
2
0
2

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ22 Hygiene und Umweltmedizin

AQ23 Innere Medizin

AQ39 Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie

B-5.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 2 Hygienefachkrafte

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis 2 Hygienefachkrafte
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

2 Hygienefachkrafte

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

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

[Nr. | Anerkannte Fachweiterbildung/ zusétzlicher akademischer Abschluss

PQ13 Hygienefachkraft
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B-6 Klinik flir Innere Medizin und internistische Intensivmedizin

B-6.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Klinik fur Innere Medizin und internistische Intensivmedizin
Fachabteilung

Fachabteilungsschlissel 0100
Art der Abteilung Hauptabteilung

Weitere Fachabteilungsschlssel > Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie ( 0103 )

Innere Medizin/Schwerpunkt Nephrologie ( 0104 )

Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie ( 0107 )
Innere Medizin/Schwerpunkt Pneumologie ( 0108 )

- Innere Medizin/Schwerpunkt Infektionskrankheiten ( 0152 )
- Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin ( 3601 )

Chefarztin

Prof. Dr. Pia Lebiedz

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarztin Innere Medizin und internistische
Intensivmedizin

0441 /236 - 242

0441 /236 - 926
medizinische-klinik@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlauterung
VIOl Diagnostik und Therapie von ischamischen Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum
Herzkrankheiten Oldenburg zur Kardiologie, die die Behandlung im

Rahmen einer Verfahrensanleitung bei Patienten mit
Notwendigkeit zum Herzkatheter regelt.

VIO3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Durchfiihrung der nicht invasiven kardiologischen
Formen der Herzkrankheit Untersuchungen, ggf. auf der Uberwachungsstation
oder Intensivstation. Teilnahme am DMP-Projekt KHK.
VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Ein Schwerpunkt liegt in der Diagnostik und Therapie
Arterien, Arteriolen und Kapillaren entzundlicher GefaRveranderungen, wobei das

komplette Spektrum der Diagnostik und Therapie
vorhanden ist.

V106 Diagnostik und Therapie von Gemal gemeinsamer Verfahrensanleitung mit dem
zerebrovaskularen Krankheiten Neurozentrum (Qualitatsprojekt Schlaganfall).
VIO8 Diagnostik und Therapie von

Nierenerkrankungen

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 Seite 50



EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
- OLDENBURG

OLDENBURG

/
H
Nschen V'

=7 /k_,

VI10

VI11

VIi14

VI15

VI16

VI17

VI18

VI19

VI20

Vi24

VI27

VI29
VI30

VI31

VI35
VI38

Diagnostik und Therapie von endokrinen
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
der Leber, der Galle und des Pankreas
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen
der Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Pleura

Diagnostik und Therapie von
rheumatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen
Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektidsen und
parasitéaren Krankheiten

Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von geriatrischen
Erkrankungen

Spezialsprechstunde

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
Diagnostik und Therapie von
Autoimmunerkrankungen

Diagnostik und Therapie von
Herzrhythmusstérungen

Endoskopie

Palliativmedizin

In der Klinik werden ernédhrungsmedizinische
Fragestellungen von Arzten mit der
Zusatzbezeichnung ,Erndhrungsmedizin“ bearbeitet.
Besonderer Wert wird darauf gelegt, bei einer durch
die Ernahrung mitbedingten Organstérung ein
erndhrungs-medizinisches Konzept zu ...

Schwerpunkt liegt bei Infektionserkrankungen und auf
dem Gebiet der chronisch obstruktiven
Lungenerkrankung mit akuter Verschlechterung.
Teilnahme am DMP-Projekt COPD.

Diagnostik und Behandlung interdisziplindren Station
mit allen Mdglichkeiten der Intensivtherapie.
Dialysebehandlung in Kooperation mit Partnern vor
Ort.

Umsetzung strukturierter Behandlungspfade: Dazu
gehort die frihzeitige Erarbeitung eines
Gesamtkonzepts unter Einbezug des Sozialdienstes
und der Abteilung fur Physiotherapie sowie ein
strukturiertes Entlassungsmanagement.

Kontrolle von implantierten Herzschrittmachern und
Defibrillatoren

In der Palliativmedizin werden alle Moglichkeiten
einschliellich psychologischer und sozialmedizinischer
Betreuung vorgehalten. Es werden Patienten
interdisziplinar pallativ-medizinisch behandelt. Es
werden vorwiegend Patienten mit Tumorerkrankungen
oder sonst terminalen Organerkrankungen behandelt.

B-6.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

2284
0
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Herzinsuffizienz

Pneumonie, Erreger nicht néher bezeichnet

Sonstige Sepsis

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Volumenmangel

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol

Essentielle (primére) Hypertonie

Synkope und Kollaps

Diabetes mellitus, Typ 2

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer
psychotroper Substanzen

Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des Saure-Basen-
Gleichgewichts

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet

Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige und nicht néher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektioésen und nicht naher
bezeichneten Ursprungs

Pneumonie durch feste und flissige Substanzen

Hypotonie

Akuter Myokardinfarkt

Hirninfarkt

Pflegebediirftigkeit

Native Computertomographie des Schadels

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
Offenhalten der oberen Atemwege

Diagnostische Tracheobronchoskopie

Therapeutische Drainage der Pleurahthle

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Hamodialyse

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und Pankreas
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
Transésophageale Echokardiographie [TEE]

Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel
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B-6.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten
Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz
AMO04  Erméachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § = Ambulanz zur Kontrolle von
31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und implantierten Schrittmachern

Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und  und Defibrillatoren
Krankenhausarztinnen)

AMO08 Notfallambulanz (24h)

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

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 18,66

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 18,66
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 18,66
Félle je VK/Person 122,40085

davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 6,86
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 6,86
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis  []
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 6,86

Falle je VK/Person 332,94460

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit 40,00
in Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie

ZF14 Infektiologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin
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B-6.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 24,61
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 24,61
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 24,61

Falle je VK/Person 92,80780

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkréafte 3,45
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,45
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
0

Stationare Versorgung 3,45
Falle je VK/Person 662,02898

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0,91
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,91
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,91

Falle je VK/Person 2509,89010

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 38,50
Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP16 Wundmanagement
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B-7 Universitatsklinik fir Neurochirurgie
B-7.1 Allgemeine Angaben
Name der Organisationseinheit / Universitatsklinik fir Neurochirurgie
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1700
Art der Abteilung Hauptabteilung
Weitere Fachabteilungsschlissel > Intensivmedizin/Schwerpunkt Neurochirurgie ( 3617 )
Chefarzte
Prof. Dr. med. Johannes Woitzik
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Direktor der Universitatsklinik fiir Neurochirurgie und
Chefarzt Abteilung fir Kopf- und Nervenchirurgie,
spezielle Neurochirurgische Intensivmedizin
LEE o)) 0441/ 236 - 257
Fax 0441/ 236 - 449
E-Mail neurochirurgie@evangelischeskrankenhaus.de
Strasse / Haushummer Steinweg 13 - 17
PLZ / Ort 26122 Oldenburg
Name Dr. med. Frerk Meyer
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Universitatsklinik fur Neurochirurgie,
Abteilung fur Wirbelséulenchirurgie
0441/ 236 - 257
E-Mail neurochirurgie@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17
PLZ / Ort 26122 Oldenburg
B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢
SGB V

B-7.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC43 Chirurgie der Hirntumoren (gutartig, bosartig, einschl. Schadelbasis)

VC44 Chirurgie der HirngefalRerkrankungen

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

VC46 Chirurgie der Missbildungen von Gehirn und Riickenmark

VC47 Chirurgische Korrektur von Missbildungen des Schadels

VC48 Chirurgie der intraspinalen Tumoren

VC49 Chirurgie der Bewegungsstérungen

VC50 Chirurgie der peripheren Nerven

VC51 Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

VC52 Elektrische Stimulation von Kerngebieten bei Schmerzen und Bewegungsstérungen (sog.
"Funktionelle Neurochirurgie")

VC53 Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schéadel-Hirn-Verletzungen

VC54 Diagnosesicherung unklarer Hirnprozesse mittels Stereotaktischer Biopsie

VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
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Medizinische Leistungsangebote

VC58 Spezialsprechstunde

VC65 Wirbelséulenchirurgie

VC70 Kinderneurochirurgie

VC71 Notfallmedizin

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

VNO9 Betreuung von Patienten und Patientinnen mit Neurostimulatoren zur Hirnstimulation

VN14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Nervenwurzeln und des Nervenplexus
VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelséule und des Riickens

VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

B-7.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-7.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 1714
Teilstationare Fallzahl 0

B-7.6 Diagnosen nach ICD

ICD-10- Fallzahl  Offizielle Bezeichnung
GM-Ziffer

M51 267 Sonstige Bandscheibenschaden

M48 181 Sonstige Spondylopathien

S06 125 Intrakranielle Verletzung

167 86 Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

M54 72 Ruckenschmerzen

Cc71 71 Bdsartige Neubildung des Gehirns

C79 71 Sekundare boésartige Neubildung an sonstigen und nicht ndher bezeichneten Lokalisationen
M50 70 Zervikale Bandscheibenschaden

161 52 Intrazerebrale Blutung

D32 46 Gutartige Neubildung der Meningen

160 46 Subarachnoidalblutung

172 33 Sonstiges Aneurysma und sonstige Dissektion

162 30 Sonstige nichttraumatische intrakranielle Blutung

G91 29 Hydrozephalus

G57 27 Mononeuropathien der unteren Extremitét

G56 25 Mononeuropathien der oberen Extremitat

T85 25 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder Transplantate
S12 23 Fraktur im Bereich des Halses

M80 21 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

D36 20 Gutartige Neubildung an sonstigen und nicht naher bezeichneten Lokalisationen

B-7.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl |Offizielle Bezeichnung
Ziffer

3-200 1134 Native Computertomographie des Schadels

5-984 774 Mikrochirurgische Technik

5-032 738 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum Os coccygis
5-831 463 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe

5-010 407 Schédeleréffnung Uber die Kalotte
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OPS-301 Anzahl |Offizielle Bezeichnung
Ziffer

8-930 390 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarteriendruckes und
des zentralen Venendruckes

5-839 370 Andere Operationen an der Wirbelsaule

5-83b 314 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsaule

3-203 295 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark

3-802 262 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark
3-993 258 Quantitative Bestimmung von Parametern

8-98f 246 Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
3-22x 243 Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

3-600 242 Arteriographie der intrakraniellen Gefalle

3-820 233 Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

5-021 233 Rekonstruktion der Hirnhaute

5-832 222 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbelsaule
3-220 206 Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

5-835 179 Knochenersatz an der Wirbelsaule

5-056 178 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

B-7.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Bezeichnung der Ambulanz

AMO1 Hochschulambulanz nach § 117 SGB V
AMO08 Notfallambulanz (24h)
AM10 Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V Medizinisches Versorgungszentrum

B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

5-056 23 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

5-041 10 Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
1-502 \<4 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision

5-057 \<4 Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit Transposition
5-849 \<4 Andere Operationen an der Hand

B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auRer Belegéarzte und Belegéarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,61

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 15,61
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

[Ambulante Versorgung ~ [4
Stationare Versorgung 15,61
Félle je VK/Person 109,80140
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davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,91
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 8,91
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 8,91

Falle je VK/Person 192,36812

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

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

AQ41 Neurochirurgie

Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlauterung
ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

B-7.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 15,45

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 15,45
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis ol
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 15,45
Falle je VK/Person 110,93851
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 0,39
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,39
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,39
4394,87179
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO02 Diplom

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement
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B-8 Universitatsklinik fur Neurologie

B-8.1 Allgemeine Angaben
Universitatsklinik fir Neurologie

2800
Hauptabteilung

Chefarzt

Prof. Dr. Karsten Witt

Chefarzt Neurologie

0441/ 236 - 649

0441/ 236 - 650

neurologie @evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-8.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen
VNO2 Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskularen
Erkrankungen
VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen Besonderheit: eigene
Liquorzytologie
VNO4 Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen
VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden
VNO6 Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns
VNO7 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns
VNO8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute
VNO9 Betreuung von Patienten und Patientinnen mit Neurostimulatoren
zur Hirnstimulation
VN10 Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen
VN11 Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstérungen
VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems
VN13 Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des
Zentralnervensystems
VN14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der
Nervenwurzeln und des Nervenplexus
VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems
VN16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der Besondere Leistungen sind hier:
neuromuskularen Synapse und des Muskels 1. Moglichkeit zur Muskel- und

Nervenbiopsie
2. Muskel- und Nervensonografie
3. periphere Nervenrekonstruktion
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VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VN23 Schmerztherapie

VN24 Stroke Unit

B-8.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-8.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl 3587
Teilstationare Fallzahl 0

B-8.6 Diagnosen nach ICD

ICD-10- Fallzahl Offizielle Bezeichnung
GM-Ziffer

163 1030 Hirninfarkt

G45 363 Zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome
G40 333 Epilepsie

G43 147 Migrane

G35 114 Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata]
G20 112 Primares Parkinson-Syndrom

H81 82 Storungen der Vestibularfunktion

R20 67 Sensibilitatsstérungen der Haut

G44 65 Sonstige Kopfschmerzsyndrome

R51 52 Kopfschmerz

161 47 Intrazerebrale Blutung

G62 42 Sonstige Polyneuropathien

G61 35 Polyneuritis

R42 32 Schwindel und Taumel

F45 29 Somatoforme Stérungen

G41 29 Status epilepticus

R55 27 Synkope und Kollaps

167 26 Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

A87 25 Virusmeningitis

G04 25 Enzephalitis, Myelitis und Enzephalomyelitis

B-8.7 Durchgeflhrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung
Ziffer

3-200 2604 Native Computertomographie des Schadels

1-207 2131 Elektroenzephalographie (EEG)

3-22x 1739 Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

3-220 1565 Computertomographie des Schéadels mit Kontrastmittel

3-221 1512 Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel

8-981 1293 Neurologische Komplexbehandlung des akuten Schlaganfalls
3-800 1211 Native Magnetresonanztomographie des Schéadels

3-993 1092 Quantitative Bestimmung von Parametern

1-206 931 Neurographie
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OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-208 879 Registrierung evozierter Potentiale

1-204 723 Untersuchung des Liquorsystems

3-820 656 Magnetresonanztomographie des Schéadels mit Kontrastmittel

8-83b 525 Zusatzinformationen zu Materialien

9-984 444 Pflegebediirftigkeit

3-052 309 Transosophageale Echokardiographie [TEE]

8-930 256 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarteriendruckes und

des zentralen Venendruckes

3-802 248 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark

8-836 233 (Perkutan-)transluminale GefaRintervention

1-901 220 (Neuro-)psychologische und psychosoziale Diagnostik

3-600 211 Arteriographie der intrakraniellen GefaRe

B-8.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMO7  Privatambulanz
AM10 Medizinisches Versorgungszentrum nach § 95 SGB V Medizinisches Versorgungszentrum

B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 25,43

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 25,43
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 25,43
Félle je VK/Person 141,05387

davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 9,86
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 9,86
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 9,86

Falle je VK/Person 363,79310

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fiir angestelltes Personal
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen

AQ42 Neurologie

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie

B-8.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 54,27

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 54,27
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 54,27
Falle je VK/Person 66,09544

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 3,7
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,7
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 3,7

Félle je VK/Person 969,45945

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0,92

Personal mit direktem Beschéaftigungsver i 0,92
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 0,92

Falle je VK/Person 3898,91304
MaRgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeitin 38,50
Stunden fir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

INr. | Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO1 Bachelor

PQO04 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement

P24 Deeskalationstraining

ZP29 Stroke Unit Care

ZP31 Pflegeexperte Neurologie
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B-9 Kilinik fiir Neurologische Intensivmedizin und Frihrehabilitation
B-9.1 Allgemeine Angaben
Name der Organisationseinheit / Klinik fur Neurologische Intensivmedizin und Frihrehabilitation
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel 3700
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefarzt
Dr. Martin GroR
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Klinik fir Neurologische Intensivmedizin
und Frihrehabilitation

0441 / 236 - 402

0441/ 236 - 715
nfr@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-9.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-9.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VCO00 Frihestmdgliche interdisziplindre Diagnostik und Therapie

VH23 Spezialsprechstunde

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VI20 Intensivmedizin

VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen

VNO4 Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

VNO8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute

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

VN11 Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des Nervensystems

VN13 Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems

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

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

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

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen LA&hmungssyndromen

VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN21 Neurologische Frihrehabilitation

VN22 Schlafmedizin
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B-9.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

BF15 Bauliche MaRBnahmen fur Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung
BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung
BF22 Hilfsmittel fur Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe,

z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

B-9.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

206
0
B-9.6 Diagnosen nach ICD
G62 66 Sonstige Polyneuropathien
163 33 Hirninfarkt
J96 20 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
G93 17 Sonstige Krankheiten des Gehirns
161 14 Intrazerebrale Blutung
J95 9 Krankheiten der Atemwege nach medizinischen MalRnahmen, anderenorts nicht klassifiziert
160 8 Subarachnoidalblutung
S06 8 Intrakranielle Verletzung
G12 4 Spinale Muskelatrophie und verwandte Syndrome
G61 \<4 Polyneuritis
G41 \<4 Status epilepticus
G72 \<4 Sonstige Myopathien
J15 \< 4 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
A4l \<4 Sonstige Sepsis
BOO \<4 Infektionen durch Herpesviren [Herpes simplex]
Cc71 \<4 Bdsartige Neubildung des Gehirns
D21 \<4 Sonstige gutartige Neubildungen des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe
GO0 \<4 Bakterielle Meningitis, anderenorts nicht klassifiziert
G37 \<4 Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems
G70 \<4 Myasthenia gravis und sonstige neuromuskulare Krankheiten

B-9.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

3-200 400 Native Computertomographie des Schadels

1-207 233 Elektroenzephalographie (EEG)

8-552 193 Neurologisch-neurochirurgische Frihrehabilitation

8-930 189 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des Pulmonalarteriendruckes
und des zentralen Venendruckes

8-854 183 Hamodialyse

8-98f 181 Aufwendige intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

1-613 173 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop

1-632 130 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

8-831 123 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle

9-200 118 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

9-404 116 Neuropsychologische Therapie

1-610 100 Diagnostische Laryngoskopie

1-611 99 Diagnostische Pharyngoskopie
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OPS-301  Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

1-620 97 Diagnostische Tracheobronchoskopie

5-431 86 Gastrostomie

8-800 86 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat

9-984 79 Pflegebediirftigkeit

3-222 68 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

8-144 65 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle

5-916 64 Temporare Weichteildeckung

B-9.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

[Nr.  |Art der Ambulanz Bezeichnung der Ambulanz

AMO04  Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach 8 116 SGB V bzw. 8 Behandlung von ALS und schweren

31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und neuromuskularen Erkrankungen

Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und
Krankenhausérztinnen)

B-9.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-9.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-9.11 Personelle Ausstattung

B-9.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,81

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 15,81
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 15,81
Falle je VK/Person 13,02972
davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 6,84
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,84
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 6,84

Falle je VK/Person 30,11695

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

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQO1 Anésthesiologie

AQ23 Innere Medizin

AQ41 Neurochirurgie
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Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQ42 Neurologie

Zusatz-Weiterbildung

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF39 Schlafmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-9.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 63,59
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 63,59
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 63,59

Falle je VK/Person 3,23950
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 12,65

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 12,65
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Verso 0

Stationare Versorgung 12,65
Falle je VK/Person 16,28458
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 38,50
Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ17 Pflege in der Rehabilitation

PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation
ZP02 Bobath

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement
P22 Atmungstherapie
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B-10 Interdisziplinares Palliativzentrum
B-10.1 Allgemeine Angaben
Name der Organisationseinheit / Interdisziplinares Palliativzentrum
Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel 3752
Art der Abteilung Hauptabteilung
Chefarzt
Dr. Martin GroR
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Klinik fir Neurologische Intensivmedizin
und Frihrehabilitation
Telefon 0441/ 236 - 402
Fax 0441 /236 - 715
E-Mail nfr@evangelischeskrankenhaus.de
Strasse / Hausnummer Steinweg 13 - 17
PLZ / Ort 26122 Oldenburg
B-10.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢
SGB V

B-10.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VAL17 Spezialsprechstunde

VI38 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie

V140 Schmerztherapie

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des Nervensystems

VN16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neuromuskuléren Synapse und des Muskels
VX00 Palliativmedizinische Behandlung invasiv und nichtinvasiv beatmeter Patienten

B-10.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-10.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
Teilstationare Fallzahl 0
B-10.6 Diagnosen nach ICD

ICD-10- |Fallzahl  Offizielle Bezeichnung
GM-Ziffer

C34 26 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge

163 20 Hirninfarkt

C79 12 Sekundéare bésartige Neubildung an sonstigen und nicht nédher bezeichneten Lokalisationen
Cc71 11 Bosartige Neubildung des Gehirns

C25 10 Bosartige Neubildung des Pankreas
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C50 10 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

C61 8 Bosartige Neubildung der Prostata

161 8 Intrazerebrale Blutung

S06 8 Intrakranielle Verletzung

C16 7 Bosartige Neubildung des Magens

Cc18 7 Bdsartige Neubildung des Kolons

Cc92 7 Myeloische Leukamie

G12 7 Spinale Muskelatrophie und verwandte Syndrome

C67 6 Bosartige Neubildung der Harnblase

G62 6 Sonstige Polyneuropathien

Cc22 5 Bdsartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengange
C90 4 Plasmozytom und bdsartige Plasmazellen-Neubildungen
J44 4 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

C80 \<4 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation
G41 \<4 Status epilepticus

B-10.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

8-98e 135 Spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung
9-984 110 Pflegebediirftigkeit

9-200 50 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen

8-915 21 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur Schmerztherapie
8-800 20 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozytenkonzentrat
3-200 12 Native Computertomographie des Schadels

8-982 10 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

3-820 9 Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

8-522 8 Hochvoltstrahlentherapie

1-632 7 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

1-901 6 (Neuro-)psychologische und psychosoziale Diagnostik

5-399 6 Andere Operationen an Blutgefalen

8-144 6 Therapeutische Drainage der Pleurahthle

3-222 5 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

3-203 4 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark

5-431 4 Gastrostomie

8-152 4 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

1-207 \<4 Elektroenzephalographie (EEG)
1-610 \<4 Diagnostische Laryngoskopie
1-611 \<4 Diagnostische Pharyngoskopie

B-10.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz

AMO5 Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs.  Neuropalliativambulanz
l1a Arzte-ZV (Unterversorgung)

B-10.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt
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B-10.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt

B-10.11 Personelle Ausstattung
B-10.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 1,85
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,85
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 1,85

Falle je VK/Person 135,67567

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 1,85

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,85
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis [0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 1,85

Falle je VK/Person 135,67567
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen
AQO1 Anésthesiologie

AQ23 Innere Medizin

AQ42 Neurologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF30 Palliativmedizin

ZF39 Schlafmedizin

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-10.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 7,49
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 7,49
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 7,49
Falle je VK/Person 33,51134

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fir angestelltes Personal
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Anerkannte Fachweiterbildung/ zuséatzlicher akademischer Abschluss
PQO1 Bachelor

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP08 Kinasthetik

ZP16 Wundmanagement

ZP20 Palliative Care

ZP22 Atmungstherapie
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B-11 Klinik fur Plastische, Asthetische, Rekonstruktive und Handchirurgie

B-11.1 Allgemeine Angaben

Name der Organisationseinheit / Klinik fur Plastische, Asthetische, Rekonstruktive und Handchirurgie
Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 1900
Art der Abteilung Hauptabteilung

Chefarzte

Dr. Lucian Jiga

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Klinik fiir Plastische, Asthetische, Rekonstruktive und
Handchirurgie

0441 / 236 - 2560
0441 / 236 - 2569
Lucian.Jiga@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17
26122 Oldenburg

Dr. Zaher Jandali

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Klinik fiir Plastische, Asthetische, Rekonstruktive und
Handchirurgie

0441 / 236 - 2560

0441 / 236 - 2569
Zaher.Jandali@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-11.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-11.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VA15 Plastische Chirurgie

VC17 Offen chirurgische und endovaskulare Behandlung von
GefaRerkrankungen

VC24 Tumorchirurgie

VC25 Transplantationschirurgie

VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen

VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC30 Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Huifte und des
Oberschenkels
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VC40

VC41

VC49
VC50
VC51
VC55
VC57

VC58
VC60
VC62
VC63
VC64

VC66
VC68

VC69
VD03
VD04

VD08

VD09

VD10

VD11
VD12
VD18
VD20
VGO1

VG02

VGO04

VHO1
VHO6
VH13
VH18
VH19
VH21

VH22
VI27
VK17

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des Ful3es

Chirurgie der Bewegungsstérungen

Chirurgie der peripheren Nerven

Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Spezialsprechstunde

Adipositaschirurgie

Portimplantation

Amputationschirurgie

Asthetische Chirurgie/Plastische Chirurgie

Arthroskopische Operationen
Mammachirurgie

Verbrennungschirurgie

Diagnostik und Therapie von Hauttumoren

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut

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

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der
Hautanhangsgebilde

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Haut
und Unterhaut

Spezialsprechstunde

Dermatochirurgie

Diagnostik und Therapie bei Hamangiomen
Wundheilungsstérungen

Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der
Brustdruse

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der
Brustdruse

Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des au3eren Ohres
Operative Fehlbildungskorrektur des Ohres
Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren
Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

Rekonstruktive Chirurgie im Bereich der Ohren
Spezialsprechstunde

Diagnostik und Therapie von (angeborenen) neuromuskularen
Erkrankungen

KRANKENHAUS & CAMPUS
OLDENBURG & oloNsure

Schwerpunkt Gesichts- und
Brustrekonstruktion

Straffungsoperationen, z.B. der Lider,
Gesicht und
Hals.FettabsaugungHyaloron- und
Botoxbehandlung

Wiederherstellung nach Brustkrebs
mit kérpereigenem Gewebe oder
Prothese.

Hierzu besteht eine Kooperation mit
dem Brustzentrum des Klinikum
Oldenburg und dem St. Josefs Stift in
Delmenhorst.

Spezialgebiet im Gesicht ist die
Rekonstruktion der Ober- und
Unterlider.
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VK20 Diagnostik und Therapie von sonstigen angeborenen
Fehlbildungen, angeborenen Stérungen oder perinatal
erworbenen Erkrankungen
VK37 Diagnostik und Therapie von Wachstumsstérungen
VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems
VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes
VO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen
V008 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes
VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
VO15 FuRchirurgie
VO16 Handchirurgie
VO17 Rheumachirurgie
VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VU12 Minimalinvasive endoskopische Operationen
VU13 Tumorchirurgie
VX00 Diagnostik und Therapie der chronischen Wunde Grundungsmitglied Wund-Zentrum
Nord-West
VZ15 Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

B-11.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-11.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

1160
0

B-11.6 Diagnosen nach ICD

LO3 155 Phlegmone

L98 87 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut, anderenorts nicht klassifiziert

T81 66 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

C44 58 Sonstige bosartige Neubildungen der Haut

S62 58 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand

S66 53 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Héhe des Handgelenkes und der Hand

S61 33 Offene Wunde des Handgelenkes und der Hand

S65 31 Verletzung von Blutgefaf3en in Hohe des Handgelenkes und der Hand

S68 30 Traumatische Amputation an Handgelenk und Hand

S64 27 Verletzung von Nerven in Hohe des Handgelenkes und der Hand

M72 26 Fibromatosen

G56 24 Mononeuropathien der oberen Extremitat

L89 23 Dekubitalgeschwir und Druckzone

S63 22 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in Hohe des Handgelenkes
und der Hand

C50 20 Bosartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]

E88 20 Sonstige Stoffwechselstorungen
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LO2
D17
L90
N62

5-896

5-916
5-840
5-911
8-190
5-903
5-902
5-894
5-895
5-907
5-898
5-892
5-983
5-841
5-900
5-921

5-86a
5-845
5-056
5-850

AMO9
AM10
AM11

5-787
5-790
5-849
5-056
5-841
5-842
5-795
5-840
5-903
1-697
5-796
5-852
5-847

20
16
15
13

722

429
258
185
177
149
146
119
98
93
88
86
84
80
80
80

74
71
68
65

KRANKENHAUS \MPU:
OLDENBURG & OLDENBURG

Hautabszess, Furunkel und Karbunkel
Gutartige Neubildung des Fettgewebes
Atrophische Hautkrankheiten

Hypertrophie der Mamma [Brustdriise]

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

Temporare Weichteildeckung

Operationen an Sehnen der Hand

Gewebereduktion an Haut und Unterhaut

Spezielle Verbandstechniken

Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
Revision einer Hautplastik

Operationen am Nagelorgan

Andere Inzision an Haut und Unterhaut

Reoperation

Operationen an Bandern der Hand

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitéat an Haut und Unterhaut
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] und Entfernung von erkranktem Gewebe an
Haut und Unterhaut bei Verbrennungen und Veratzungen

Zusatzinformationen zu Operationen an den Bewegungsorganen

Synovialektomie an der Hand

Neurolyse und Dekompression eines Nerven

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz
Medizinisches Versorgungszentrum nach 8§ 95 SGB V Medizinisches Versorgungszentrum
Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V

174
118
51
41
29
29
27
27
19
10

Entfernung von Osteosynthesematerial

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese
Andere Operationen an der Hand

Neurolyse und Dekompression eines Nerven

Operationen an Bandern der Hand

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen
Operationen an Sehnen der Hand

Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

Diagnostische Arthroskopie

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen
Exzision an Muskel, Sehne und Faszie

Resektionsarthroplastik an Gelenken der Hand
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5-902 7 Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle

5-780 6 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch

5-273 4 Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhdohle

5-212 \<4 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase

5-782 \<4 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe

5-859 \<4 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln
5-044 \<4 Epineurale Naht eines Nerven und Nervenplexus, primar

B-11.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-11.11 Personelle Ausstattung
B-11.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 9,16
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 9,16
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 9,16

Falle je VK/Person 126,63755

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 3,99
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,99
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 3,99

Falle je VK/Person 290,72681

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

AQ11 Plastische und Asthetische Chirurgie

Zusatz-Weiterbildung

ZF12 Handchirurgie

B-11.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkréafte 10,57
Personal mit d|rektem Beschaft|unsverhaltn|s 10,57

0
Ambulante Versorgung

Stationére Versorgung 10,57
Falle je VK/Person 109,74456
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Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrafte 0,13
Personal mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,13
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,13

Falle je VK/Person 8923,07692

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 38,50
Stunden fiir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Anerkannte Fachweiterbildung/ zusatzlicher akademischer Abschluss

PQO2 Diplom

PQO04 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ20 Praxisanleitung

Zusatzqualifikation

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath
ZP08 Kinasthetik
ZP16 Wundmanagement
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B-12 Institut fir Radiologie und Neuroradiologie

B-12.1 Allgemeine Angaben

Institut fir Radiologie und Neuroradiologie

3751
Nicht bettenfiihrende Abteilung

Chefarzt
Priv.-Doz. Dr. med. Christian Mathys

Chefarzt Institut fir Radiologie und Neuroradiologie

0441 /236 - 236
0441 /236 - 486

radiologie @evangelischeskrankenhaus.de

Steinweg 13 - 17
26122 Oldenburg

B-12.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

SGBV

B-12.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen
VROO CT-gesteuerte Interventionen

VROO Endovaskulare Schlaganfalltherapie Thrombektomie
VRO1 Konventionelle Réntgenaufnahmen

VRO02 Native Sonographie

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie

VR04 Duplexsonographie

VRO8 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbsténdige Leistung
VRO09 Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
VR10 Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

VR12 Computertomographie (CT), Spezialverfahren

VR15 Arteriographie

VR16 Phlebographie

VR22 Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
VR24 Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren
VR26 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren

VR29 Quantitative Bestimmung von Parametern

VR40 Spezialsprechstunde

VR41 Interventionelle Radiologie

VR43 Neuroradiologie

mechanische Thrombektomie,
intraarterielle Lysetherapie,Stenting
extra-/intrakranieller Gefalle

Myelographie, Videofluoroskopische
Schluckaktanalyse

Perfusionsuntersuchungen bei
Durchblutungsstérungen und
Tumoren

CT-gesteuerte Intervention (PRT,
Drainagen, Biopsien)
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VR44 Teleradiologie
VR46 Endovaskulare Behandlung von Hirnarterienaneurysmen, Aneurysmacoiling,lokale
zerebralen und spinalen GefalBmissbildungen Spasmolysetherapie
VR47 Tumorembolisation
B-12.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung
trifft nicht zu / entfallt
B-12.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
Vollstationare Fallzahl 11987
Teilstationare Fallzahl 0
B-12.6 Diagnosen nach ICD
trifft nicht zu / entfallt
B-12.7 Durchgeftihrte Prozeduren nach OPS
trifft nicht zu / entfallt
B-12.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
Bezeichnung der Ambulanz
AMO04  Ermé&chtigung zur ambulanten Diagnostik intrakranieller . N dioloai
Behandlung nach § 116 SGB V bzw.  GefaRiprozesse mittels VRaD) o
§ 31a Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Kernspintomographie und
Untersuchungs- und Kernspinangiographie auf Zuweisung
Behandlungsmethoden oder von niedergelassenen Neurochirurgen.

Kenntnisse von Krankenhauséarzten
und Krankenhausarztinnen)

AMO7  Privatambulanz

AMO08 Notfallambulanz (24h)

B-12.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-12.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

trifft nicht zu / entfallt
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B-12.11 Personelle Ausstattung
B-12.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 15,03
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 15,03
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 15,03

Falle je VK/Person 797,53825

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 7,94

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 7,94
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 7,94
Falle je VK/Person 1509,69773

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ23 Innere Medizin

AQ54 Radiologie

AQ56 Radiologie, SP Neuroradiologie

ZF38 Roéntgendiagnostik — fachgebunden —

B-12.11.2 Pflegepersonal

trifft nicht zu / entfallt
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B-13 Kilinik fir Unfallchirurgie und Orthopé&die
B-13.1 Allgemeine Angaben
Name der Organisationseinheit / Klinik fir Unfallchirurgie und Orthopéadie
Fachabteilung
Fachabteilungsschliissel 1516
Art der Abteilung Hauptabteilung
Weitere Fachabteilungsschlussel - Unfalichirurgie ( 1600 )
- Orthopadie (2300)
Chefarzt
Priv.-Doz. Dr. med. Oliver Pieske
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Unfallchirurgie und Orthopéadie
0441 /236 - 353
0441 /236 - 351
unfallchirurgie@evangelischeskrankenhaus.de
Steinweg 13 - 17
PLZ / Ort 26122 Oldenburg
B-13.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Ja

Arztinnen dieser Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c¢
SGB V

B-13.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken Knie-, Schulter-, Ellenbogen- und
FuRgelenksbandrekonstruktionen und
Plastiken
VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC30 Septische Knochenchirurgie
VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Minimal invasive Techniken
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule und des Beckens
VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes
VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes
VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand
VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hufte und des Minimal invasive Huftprothetik
Oberschenkels
VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des FuR3es
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC63 Amputationschirurgie
VC65 Wirbelsaulenchirurgie
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VvOO01
VOO03

VOO06
VOO07

VO09
VO11

vO13
vO14
VO15
V019
V020
vO21

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Deformitéten der Wirbelséule und
des Riickens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

Spezialsprechstunde

Endoprothetik

FuRchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin/Sporttraumatologie

Traumatologie

B-13.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

trifft nicht zu / entfallt

B-13.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung

2561
0

B-13.6 Diagnosen nach ICD

S06
S52
S82
S72
S42
S32
S22
S00
M16
M75
M17
S92
S43
T84
S20
S30
S83
S93

M80
M66

270 Intrakranielle Verletzung

253 Fraktur des Unterarmes

252 Fraktur des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprunggelenkes

243 Fraktur des Femurs

217 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

118 Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens

115 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsdule

103 Oberflachliche Verletzung des Kopfes

68 Koxarthrose [Arthrose des Hiftgelenkes]

58 Schulterlasionen

57 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

53 Fraktur des FuBes [ausgenommen oberes Sprunggelenk]

51 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern des Schultergirtels

46 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder Transplantate

39 Oberflachliche Verletzung des Thorax

37 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des Beckens

33 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des Kniegelenkes

28 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bander in Héhe des oberen
Sprunggelenkes und des FulRes

26 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

25 Spontanruptur der Synovialis und von Sehnen
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B-13.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

3-200
3-203
5-794

3-205
9-984
5-793
5-787
5-790
5-814
3-226
3-222
3-225
5-900
5-786
8-930

5-820
5-811
5-916
5-896

3-802

623
568
504

455
381
281
280
242
220
218
212
210
194
176
167

162
156
153
125

121

Native Computertomographie des Schadels

Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riuckenmark

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines langen
Roéhrenknochens

Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

Pflegebedurftigkeit

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines langen Réhrenknochens
Entfernung von Osteosynthesematerial

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit Osteosynthese
Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des Schultergelenkes
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und Unterhaut
Osteosyntheseverfahren

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

Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis

Temporare Weichteildeckung

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

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Rickenmark

B-13.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

AMO4

AMO8
AMO09

Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Erméachtigungsambulanz
Abs. 1 Arzte-ZV (besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

oder Kenntnisse von Krankenhausarzten und Krankenhausérztinnen)

Notfallambulanz (24h)

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

Versorgung und Behandlung
von Berufsunfallen

B-13.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

5-787
5-812
5-811
5-788
8-200
1-697
5-859
5-790
5-79a
5-810
5-814

5-854

177
78
16
6
\<4
\<4
\<4
\<4
\<4
\<4
\<4

\<4

Entfernung von Osteosynthesematerial

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken
Arthroskopische Operation an der Synovialis

Operationen an Metatarsale und Phalangen des Ful3es

Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne Osteosynthese
Diagnostische Arthroskopie

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleimbeuteln
Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenldésung mit Osteosynthese
Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Osteosynthese
Arthroskopische Gelenkoperation

Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

Rekonstruktion von Sehnen
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B-13.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-13.11 Personelle Ausstattung

B-13.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 18,51

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 18,51
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

18 51
Falle je VK/Person 138,35764

davon Fachéarzte und Facharztinnen

Anzahl Vollkrafte 8,74
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 8,74
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 8,74

Félle je VK/Person 293,02059

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 40,00
Stunden fiir angestelltes Personal

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

ZF15 Intensivmedizin

ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie

ZF28 Notfallmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF44 Sportmedizin

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-13.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 17,1
Personal mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 17,1
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 17,1

Falle je VK/Person 149,76608

Strukturierter Qualitatsbericht 2018 Seite 83



EVANGELISCHES = weozniscier
CAMPUS

KRANKENHAUS 5 i
UNIVERSITAT
OLDENBURG ,{V@Q OLDENBURG
/%’?Schen ‘\ﬂ‘\&\
Pflegehelfer und Pflegehelferinnen
Anzahl Vollkrafte 0,39
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,39
Personal ohne direktes Beschéaftigungsverhaltnis |4
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 0,39
Falle je VK/Person 6566,66666
MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeitin 38,50
Stunden fiir angestelltes Personal
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung
Anerkannte Fachweiterbildung/ zuséatzlicher akademischer Abschluss
PQO1 Bachelor
PQ02 Diplom
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQO08 Pflege im Operationsdienst
PQ13 Hygienefachkraft
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung
Zusatzqualifikation
ZP01 Basale Stimulation
ZP02 Bobath
ZP08 Kinasthetik
ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
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B-14 Zentrum flr Notfallmedizin am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg

B-14.1 Allgemeine Angaben

Zentrum fr Notfallmedizin am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg

3700
Nicht bettenfiihrende Abteilung

Chefarzt

Dr. Thomas Henke

Leitender Arzt

Zentrum fr Notfallmedizin am Evangelischen Krankenhaus Oldenburg
0441 /236 - 4581

0441/ 236 - 4589

notaufnahme@evangelischeskrankenhaus.de

Steinweg 13 - 17

26122 Oldenburg

B-14.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

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

B-14.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

VC34  Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

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

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

VC40  Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

VC41  Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des Ful3es

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VC71  Notfallmedizin

VHO1 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des aufReren Ohres

VHO2 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes

VHO3 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

VHO7  Schwindeldiagnostik/-therapie

VHO8 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

VH10  Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhéhlen

VH14  Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhéhle

VH16 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

VH17 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

VH24  Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen

VIOl Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
VI02 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes
VIO3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VI04 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefaRe und der Lymphknoten
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Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitdren Krankheiten

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstoérungen

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskularen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Gehirns

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhaute

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und Bewegungsstérungen
Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des Nervensystems

Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des Zentralnervensystems
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Nervenwurzeln und des Nervenplexus
Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten des peripheren Nervensystems
Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neuromuskularen Synapse und des Muskels
Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen La&hmungssyndromen
Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsédule und des Riickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Konventionelle Rontgenaufnahmen

Native Sonographie

Eindimensionale Dopplersonographie

Duplexsonographie

trifft nicht zu / entfallt
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B-14.5 Fallzahlen der Organisationseinheit/Fachabteilung
|

Teilstationare Fallzahl

Kurzstatlonare Behandlungen werden zur Zeit nicht angeboten.
B-14.6 Diagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-14.7 Durchgeftihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-14.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr. Art der Ambulanz Bezeichnung der
Ambulanz

AMO06 Bestimmung zur ambulanten Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V

AMO8 Notfallambulanz (24h) Zentrale Notaufnahme
AMO09 D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz VAV-Zulassung

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

B-14.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

trifft nicht zu / entfallt

B-14.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-14.11 Personelle Ausstattung

B-14.11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (aulRer Belegéarzte und Belegarztinnen)

Anzahl Vollkrafte 5,66

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 5,66
Personal ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung

Stationare Versorgung 5 66

davon Fachéarzte und Fachéarztinnen

Anzahl Vollkrafte 3,29

Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 3,29
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0

Stationare Versorgung 3,29

MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 40,00
Stunden fiir angestelltes Personal
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen

AQO1 Anésthesiologie

AQO06 Allgemeinchirurgie

AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

AQ13 Viszeralchirurgie

AQG63 Allgemeinmedizin

Zusatz-Weiterbildung

ZF28 Notfallmedizin

ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-14.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrafte 20,16
Personal mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 20,16
Personal ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
Ambulante Versorgung 0
Stationare Versorgung 20,16

MafRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in 38,50
Stunden fir angestelltes Personal

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

PQO1 Bachelor

PQO04 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO05 Leitung einer Stationen / eines Bereichs
PQ12 Notfallpflege

PQ13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP08 Kinasthetik

ZP20 Palliative Care
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Teil C — Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der datengestitzen einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Ambulant erworbene Pneumonie
Dekubitusprophylaxe
Geburtshilfe

Gynakologische Operationen
Herzchirurgie (Koronar- und
Aortenklappenchirurgie)

Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacherversorgung:
Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation
Herztransplantation

Herztransplantation,

Herzunterstutzungssysteme/Kunstherzen

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

Huftendoprothesenversorgung
Huftendoprothesenversorgung: Hift-
Endoprothesenwechsel und
Huftkomponentenwechsel
Huftendoprothesenversorgung:
Huftendoprothesen-Erstimplantation
einschl. endoprothetische Versorgung
Femurfraktur

Huftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung
Implantierbare Defibrillatoren-
Aggregatwechsel

Implantierbare Defibrillatoren-
Implantation

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-

Systemwechsel/-Explantation
Karotis-Revaskularisation
Kathetergestitzte endovaskulare
Aortenklappenimplantation

Kathetergestitzte transapikale
Aortenklappenimplantation

Knieendoprothesenversorgung

252
286
1404
141

24

171
11

162

77

100
100,35
100,07
100

100

100
100

100

100

100

100

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate Kommentar / Erlauterung
in %

Knieendoprothesenversorgung:
Knieendoprothesen-Erstimplantation
einschl. Knie-Schlittenprothesen
Knieendoprothesenversorgung:
Knieendoprothesenwechsel und
Kniekomponentenwechsel
Leberlebendspende 0

Lebertransplantation 0

Lungen- und Herz-Lungentransplantation O

Mammachirurgie

Neonatologie 6
Nieren- und Pankreas- (Nieren-) 0
transplantation

Nierenlebendspende 0

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung aus dem Verfahren der QSKH-RL

Qualitatsindikator

Erste Blutgasanalyse oder Pulsoxymetrie innerhalb von 8

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Stunden nach Aufnahme

Kennzahl-1D 2005

Ambulant erworbene Pneumonie

Ql
QSKH

nein

%

98,49

>= 95,00 %
98,45/ 98,54
252 /249
98,81

96,56 / 99,59
R10
unverandert
verbessert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ql
QSKH

nein

%

93,87

>= 90,00 %

93,74 /93,99

122 /120

98,36

94,22 /99,55

R10

unverandert

verbessert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Ambulant erworbene Pneumonie

Ql
QSKH

nein

%

95,56

>= 95,00 %

95,47 / 95,66

1227119

97,54

93,02/99,16

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ambulant erworbene Pneumonie

Ql
QSKH

nein

%

96,49

>= 95,00 %
96,42 / 96,55
235/ 226
96,17

92,88 /97,97
R10
verbessert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Ambulant erworbene Pneumonie

Ql
QSKH

nein

1,06

<= 1,58 (95. Perzentil)
1,05/1,07

252 /43 /44,41

0,97

0,73/1,26

R10

unverandert

eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Ambulant erworbene Pneumonie
TKez
QSKH

nein

%

98,54

Nicht definiert
98,49 /98,58
235/232
98,72
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Vertrauensbereich (Krankenhaus) 96,31 /99,56
Ergebnis im Berichtsjahr NO2
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.

Ambulant erworbene Pneumonie
TKez
QSKH

nein

%

97,25

Nicht definiert

96,91 /97,56

17/ 17

100

81,57 /100

NO02

eingeschréankt/nicht vergleichbar

unverandert

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfillen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Ambulant erworbene Pneumonie

Ql
QSKH

nein

%

95,1

>= 90,00 %

95,01/95,18

200/ 196

98

94,97 /99,22

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. In Lungenfachkliniken kann die ambulant
begonnene antimikrobielle Therapie regelmafig bei
Aufnahme zur Erregerbestimmung abgesetzt werden.
Dies kann zu rechnerischen Auffalligkeiten fiihren, muss
jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems sein.

Geburtshilfe

Ql
QSKH

nein
0,98

<=1,23 (90. Perzentil)
0,98 /0,99
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

1351/358/411,69

0,87

0,79/0,95

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Geburtshilfe

Ql
QSKH

nein
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Einheit

Bundesergebnis 1,06

Referenzbereich (bundesweit) <= 6,00 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,95/1,18

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 26/0/0,08

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/42,59

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards abgewichen
wurde. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenh&user immer gréf3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kdnnen aus
technischen Grinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Geburtshilfe
Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

97,17

>= 90,00 %
96,96 / 97,37

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Griinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlieRenden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbéande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Geburtshilfe
TKez
QSKH

nein

%

0,23

Nicht definiert
0,22/0,24

NO02

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex
zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitéatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Geburtshilfe

Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

97,55

>= 95,00 %
97,18 /97,87

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Griinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitt tiber 20 Minuten

Kennzahl-1D 1058
Leistungsbereich Geburtshilfe
Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

QSKH, QS-Planung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %
Bundesergebnis 0,32
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,23/0,46
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 17/0
Rechnerisches Ergebnis 0
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/18,43
Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Geburtshilfe
Ql
QSKH, QS-Planung

ja

%

99,17

>= 90,00 %
99,14 /99,21
3741373
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG
99,73
98,5/99,95
R10
unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Griinde gibt, die darauf schliel3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitéatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlieRenden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Geburtshilfe
TKez
QSKH
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

nein

1,07
Nicht definiert
1,01/1,12

1,09

0,37/3,19

NO02

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex
zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen”. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitéatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
am QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren.
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Qualitatsindikator Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen
Kennzahl-1D
Leistungsbereich Geburtshilfe
Typ des Ergebnisses Ql
Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH, QS-Planung
Regelungen des G-BA
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
Einheit
Bundesergebnis 1,05
Referenzbereich (bundesweit) <=2,32
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,02 /1,08
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 1329/19/9,26
Rechnerisches Ergebnis 2,05
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 1,32/3,19
Ergebnis im Berichtsjahr R10
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr verbessert
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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In diesem Qualitatsindex werden wesentliche
Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand des
Kindes einzuschatzen. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator.
Standorte, bei denen sich eine statistische Auffalligkeit
ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer
Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schliel3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitéatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtuickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator Fehlende Histologie nach isoliertem Ovareingriff mit
Gewebsentfernung

Leistungsbereich Gynéakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH, QS-Planung

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 1,22

Referenzbereich (bundesweit) <=5,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,11/1,33

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 32/0

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/10,72

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Ql
QSKH

nein

%

88,28

>= 74,04 % (5. Perzentil)
87,96 / 88,59

33/29
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS E g
OLDENBURG > OLDENBURG
87,88
72,67 /95,18
R10
unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. N&here Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)
Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

7,64

<= 20,00 %
7,23 /8,07

R10
unverandert
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlieen lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)
TKez
QSKH

nein

%

12,24

Nicht definiert
11,01/13,58
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

NO02

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfillen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)
TKez
QSKH

nein

%

11,97

Nicht definiert
11,05/12,96

NO02
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Ql
QSKH

nein

%

1,14

Sentinel-Event

1,05/1,25

42 /0

0

0/8,38

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Ql
QSKH

nein

%

20,03

<= 40,23 % (95. Perzentil)
19,39/20,68

R10
eingeschréankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Ql
QSKH, QS-Planung

nein

11
<=4,18
1,03/1,17

3,78

1,29/10,64

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Bei diesem Indikator handelt es
sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Ql
QSKH

nein

%

2,47

<= 4,94 % (90. Perzentil)
2,38/2,56

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Ql
QSKH

nein

%

98,12

>= 95,00 %
98,02 /98,22
6/6
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S CAMPUS

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

KRANKENHAUS i
OLDENBURG OLDERBURG
100
60,97 / 100
R10

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden
und zudem nicht nur Félle mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Félle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, einem Systemwechsel
oder einer Explantation des Herzschrittmachers
betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte
Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren.
Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Auffélligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfélle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis aul3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Herzschrittmacher-Implantation

Ql
QSKH

nein

1,02

<= 2,67 (95. Perzentil)
0,98 /1,05

6/0/0,25

0
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & OLDENSURG
0/9,53
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/. Dieser Qualitatsindikator stellt sowohl
Ereignisse dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit
der Implantation gebracht werden kénnen.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenh&user immer grof3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kdnnen aus
technischen Griinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.

Herzschrittmacher-Implantation

Ql
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS E .
OLDENBURG 5 OLDENBURG

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 1,57

Referenzbereich (bundesweit) <=10,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,48 /1,66

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 2410

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/13,8

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschréankt/nicht vergleichbar

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwabhl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie der Européischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden
als solche bezeichnet, da sie nur in Einzelféllen die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 3.
Wabhl jedoch sehr haufig implantiert, kann dies auf
Probleme bei der Auswahl des adaquaten Systems
hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G;
Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013):
2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Herzschrittmacher-Implantation
TKez
QSKH

nein

%

0,13

Nicht definiert
0,11/0,16
2410

0
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS E .
OLDENBURG 5 OLDENBURG
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/13,8
Ergebnis im Berichtsjahr NO2
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Die Systemwabhl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Européischen
Gesellschaft fur Kardiologie bewertet (Brignole et al.
2013). Systeme 2. Wahl werden als solche bezeichnet,
da sie in der Mehrzahl der Félle nicht die korrekte
Systemwahl darstellen. Werden Systeme 2. Wahl in der
Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf Probleme
bei der Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar,
P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Herzschrittmacher-Implantation
Ql
QSKH

nein

%

1,44

<= 3,00 %
1,36 /1,53
2410

0

0/13,8
R10
unverandert
unverandert

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 121
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< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Herzschrittmacher-Implantation

Ql
QSKH

nein

%

95,74

>= 90,00 %
95,66 / 95,81
101/98
97,03

91,63 /98,98
R10
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
unverandert
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle
mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch
Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das
Risiko, dass rechnerische Aufféalligkeiten unsystematisch
(zufallig) durch wenige Einzelfélle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis aul3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auf3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Heller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Herzschrittmacher-Implantation
Ql
QSKH

nein

%

98,55

>= 90,00 %
98,46 / 98,64
24 | 24

100

86,2/ 100
R10
unverandert
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< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwabhl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-
therapie der Européischen Gesellschaft flir Kardiologie
bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar,
P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Herzschrittmacher-Implantation

Ql
QSKH

nein

%

89,25

>= 60,00 %

89,04 / 89,45

25/20

80

60,87 /91,14

R10

eingeschrénkt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Herzschrittmacher-Implantation
Tkez
QSKH

nein

%

96,85

Nicht definiert
96,72 /96,98
24 | 24

100

86,2 /100
NO02
eingeschrankt/nicht vergleichbar
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchronisationstherapie der Européischen
Gesellschaft fur Kardiologie bewertet (Brignole et al.
2013). Systeme 1. Wahl werden als solche bezeichnet,
da sie in der Mehrzahl der Falle die korrekte Systemwabhl
darstellen. Werden Systeme 1. Wahl nicht in der
Mehrzahl der Félle implantiert, kann dies auf Probleme
bei der Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.
Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar,
P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Herzschrittmacher-Implantation

Ql
QSKH

ja

1,06

<= 5,88 (95. Perzentil)
0,93/1,19

6/0/0,02

0

0/103,78

R10

eingeschréankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 126



\NGELISCHES

S CAMPUS

KRANKENHAUS ;
OLDENBURG & olbensure

1Schen \W

Fachlicher Hinweis IQTIG
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Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tGblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-
verfahren/. Dieser Qualitatsindikator stellt sowohl
Ereignisse dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit
der Implantation gebracht werden kénnen.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenhauser immer grof3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kénnen aus
technischen Griinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.

Herzschrittmacher-Implantation
Ql
QSKH

nein
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Einheit

Bundesergebnis 11

Referenzbereich (bundesweit) <= 4,02 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 /1,17

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl) 24/0/0,44

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/7,52

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr unverandert

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenh&user immer gréf3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kdnnen aus
technischen Grinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.
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Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

nein

0,97
<= 5,03 (95. Perzentil)
0,84/1,11

11,19

2,06 / 26,6

u32

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tUblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Dislokation oder Dysfunktion revidierter bzw. neu

implantierter Sonden

Leistungsbereich Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 1,08

Referenzbereich (bundesweit) <=3,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87/1,34

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr R10

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

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

Qualitatsindikator

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)

an Hiftendoprothesen-Wechsel bzw. -

Einheit

Komponentenwechsel im Verlauf

Leistungsbereich Huftendoprothesenversorgung
Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein
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Bundesergebnis 11

Referenzbereich (bundesweit) <= 3,12 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,06/1,14

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 1,41

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,48 /4,01

Ergebnis im Berichtsjahr R10

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/. Dieser Qualitatsindikator stellt sowohl
Ereignisse wie z. B. Komplikationen dar, die vor der
Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch
Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch
in einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kénnen.

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 131



ANGELISCHES

S CAMPUS

KRANKENHAUS UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

97,13

>= 90,00 %

97,05/97,2

69/ 68

98,55

92,24 /99,74

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

92,36

>= 86,00 %
91,99/92,72
11/11
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS E g
OLDENBURG > OLDENBURG
100
74,12 /100
R10
unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

13,75

<= 15,00 %

13,48 /14,03

93/9

9,68

5,18 /17,38

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W

,.
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

95,81

>= 85,00 %
95,72 /95,9
136/ 123
90,44
84,33/94,33
R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W

,.
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung
TKez
QSKH

nein

%

98,1

Nicht definiert
98,03/98,16
69/ 67

97,1
90,03/99,2
NO02
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS B nﬁv\mjs |LT|AST
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfillen nicht die formalen Kri-
terien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und lésen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
we-sentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Trans-parenz und den Informationsgehalt. N&here
Informationen zum Kennzahlenkonzept kén-nen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

1

<= 2,40 (95. Perzentil)
0,98/1,02

150/ 18/ 3,68

4,89

3,15/7,41

u32

unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

0,21
Sentinel-Event
0,19/0,23
106/0

0
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VANGELISCHES

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG
0/3,5
R10
unverandert

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von
Patienten ermittelt werden, die ihr Risiko, wahrend des
stationaren Aufenthalts zu versterben, mafRgeblich
beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten
Schritt die 10 % der Patientinnen und Patienten ermittelt
werden, bei denen dieses Risiko besonders gering ist.
Diese bilden die Grundgesamtheit fiir diesen
Quialitatsindikator als die 10 % Patientinnen und
Patienten mit ,geringer Sterbewahrscheinlichkeit“. Zu
beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

1,51

<=5,72 % (95. Perzentil)
1,46 /1,57

69/4
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS E g
OLDENBURG > OLDENBURG
5,8
2,28 /13,98
u32
unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

6,18

<=15,15 % (95. Perzentil)
5,84 /6,54

R10
unverandert
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung
Ql
QSKH

nein

%

4,62

<=11,41 % (95. Perzentil)
4,451 4,79

R10
unverandert
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Huftendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

2,35

<=7,50 % (95. Perzentil)
2,28/2,42

69/4

5,8

2,28 /13,98

R10

unverandert
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein

%

1,27

<= 4,50 % (95. Perzentil)
1,18/1,36

R10
unverandert
unverandert
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein

0,91
<= 4,28 (95. Perzentil)
0,83/0,99

1,3

0,23/6,99

R10

unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tGblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-
verfahren/.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein
0,98

<= 2,17 (95. Perzentil)
0,96/1,01
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VANGELISCHES

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG
77110/ 7,07
1,42
0,79/2,43
R10

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein

1,03

<= 2,07 (90. Perzentil)
1/1,07

7715/6,15

0,81
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VANGELISCHES

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & OLDENSURG
0,35/1,79
R10
unverandert

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein
%
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EVANGELISCHES
KRANKENHAUS
OLDENBURG

= CAMPUS
Q. UNIVERSITAT
OLDENBURG

Nschen V@

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

14,12

<= 15,00 %

13,85/14,4

7716

7,79

3,62 /15,98

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein

1,03

<= 2,24 (95. Perzentil)
1,01/1,05

61/12/7,75

1,55

0,91/2,46

R10

unverandert
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer
Versorgung

Ql

QSKH

nein

%

95,34

>= 85,00 %
95,16 / 95,52
63 /56
88,89
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS ;
OLDENBURG & OlbiNsURG
78,8/94,51
R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Ql
QSKH

nein

%

92,1

>= 90,00 %
91,75/92,43

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weo

 CAMPUS
KRANKENHAUS 5 GONEDS
OLDENBURG

7
S

OLDENBURG

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/. In Einzelfallen kann es zu begriindeten
Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn
Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei
Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Ql
QSKH

nein

%

96,52

>= 90,00 %
96,28 /96,75

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Ql
QSKH

nein

0,94
<= 6,75 (95. Perzentil)
081/1,1

0

0/143,02

R10

eingeschréankt/nicht vergleichbar
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tGblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-
verfahren/.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenh&user immer gréf3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kdnnen aus
technischen Grinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation
Ql
QSKH

nein

%

91,7

>= 60,00 %
91,4/92
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

u32

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Ql
QSKH

nein

%

0,82
<=3,00 %
0,71/0,94

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Implantierbare Defibrillatoren-Implantation

Ql
QSKH

nein

%

96,27

>= 90,00 %

96,13/96,4

8/8

100

67,56 /100

R10

eingeschrénkt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Bei dem vorliegenden Indikator handelt
es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle
mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist
es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Préavalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische
Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch wenige
Einzelfélle entstehen. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Heller, G (2010):
Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand
und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J;
Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

nein

%

3,16

<= 6,00 %
2,98 /3,35
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Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

nein

%

3,38

<= 8,69 % (95. Perzentil)
3,2/3,58

R10
eingeschréankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 156



EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

nein

1,29
<= 5,70 (95. Perzentil)
1,12/1,49

41,28

7,61/98,11

u32

eingeschréankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

ja

%

0,54

<= 2,44 % (95. Perzentil)
0,47 /0,63
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Ql

QSKH

nein

%

0,5

<= 3,00 %
0,35/0,71

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Karotis-Revaskularisation
Tkez
QSKH

nein

%

1,23

Nicht definiert
1,05/1,44

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS B nﬁv\mjs |LT|AST
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kbénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

%

6,6
Sentinel-Event
3,9/10,96

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

%

98,96

>= 95,00 %
98,78 /99,11

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

%

99,8

>= 95,00 %
99,68/ 99,87

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
Tkez
QSKH

nein
1

Nicht definiert
09/111

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
Tkez
QSKH

nein

%

2,74

Nicht definiert

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 165



VANGELISCHES

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG
2,08 /3,59
NO1

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umsténden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kbnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH
nein

1

<= 2,99 (95. Perzentil)
0,92 /1,08

NO1
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS fiﬁﬁﬁgﬁg
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

%

98,51

>= 95,00 %
98,02/ 98,88
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

%

99,51

>= 95,00 %
99,12 /99,72
1717117

100

81,57 /100
R10
unverandert
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
TKez
QSKH

nein

%

1,95

Nicht definiert
1,03/ 3,67

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS B nﬁv\mjs |LT|AST
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
TKez
QSKH

nein

%

1,71

Nicht definiert
1,28/2,29

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
TKez
QSKH

nein

%

3,69

Nicht definiert
2,98 /4,55

NO02
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 171



EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
Tkez
QSKH

nein

%

3,03

Nicht definiert
2,7/3,4

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS B nﬁv\mjs |LT|AST
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation
TKez
QSKH

nein

1
Nicht definiert
0,87/1,15

0,5

0,09 /2,56

NO02

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfullen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben
keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur
eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Karotis-Revaskularisation

Ql
QSKH

nein

1
<= 3,03 (95. Perzentil)
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VANGELISCHES

Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG
0,89/1,12
04
0,07 /2,03
R10
unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Knieendoprothesenversorgung
Ql
QSKH
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS 3 g
OLDENBURG > OLDENBURG

nein

%

93,31

>= 86,00 %

92,87 /93,72

u32

unverandert

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Knieendoprothesenversorgung
Ql
QSKH

nein

%

97,82

>= 90,00 %
97,75/97,9
49/ 48
97,96
89,31/ 99,64
R10
unverandert
unverandert
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Knieendoprothesenversorgung
Ql
QSKH

nein

%

96,43

>= 90,00 %

96,17 / 96,68

5/5

100

56,55/ 100

R10

unverandert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.
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NGELISCHES

S CAMPUS

KRANKENHAUS UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

1,05

<= 3,89 % (95. Perzentil)
1/11

R10

unverandert

unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Knieendoprothesenversorgung
Ql
QSKH

nein

%

4,59

<=13,33 % (95. Perzentil)
4,25 14,96

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 178



EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

KRANKENHAUS E g
OLDENBURG > OLDENBURG
R10
unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckflhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

0,04
Sentinel-Event
0,03/0,05
46/0

0

0/7,71

R10
unverandert
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

99,79

>= 98,54 % (5. Perzentil)
99,76 /99,81

50/50

100

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weo

 CAMPUS
KRANKENHAUS 5 GONEDS
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Dieser
Qualitatsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B.
Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in einen Zusammenhang
mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Knieendoprothesenversorgung
TKez
QSKH

nein

%

92,92

Nicht definiert

92,79/93,04

59 /53

89,83

79,54 /95,26

NO02

eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Dies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erfillen nicht die formalen Kri-
terien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und lésen daher auch keinen
Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
we-sentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Trans-parenz und den Informationsgehalt. N&here
Informationen zum Kennzahlenkonzept kén-nen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21 Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

0,89
<= 3,79 (95. Perzentil)
0,83/0,95

2,78

0,49/14,73

R10

unverandert

eingeschréankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqgtig.org/gs-
verfahren/.

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

14

<= 5,00 % (95. Perzentil)
1,35/1,46
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
4 OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W'

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

R10

eingeschrankt/nicht vergleichbar

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Knieendoprothesenversorgung

Ql
QSKH

nein

%

3,24

<=10,37 % (95. Perzentil)
2,95/ 3,55

R10
eingeschrankt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Mammachirurgie
Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

0,09
Sentinel-Event
0,04 /0,19

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlieen lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Mammachirurgie
Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

99,27

>= 95,00 %
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VANGELISCHES

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & OLDENSURG
99,14 /99,38
NO1

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffélligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlieen lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlieRenden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbé&nde der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Nahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
qualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
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EVANGELISCHES < weozmisce
s CAMPUS

KRANKENHAUS E .
OLDENBURG 5 OLDENBURG

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit %

Bundesergebnis 6,03

Referenzbereich (bundesweit) <= 8,20 % (80. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 5,4216,71

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
QSKH

nein

%

4,01

<=16,36 % (95. Perzentil)
3,85/4,17

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weo

 CAMPUS
KRANKENHAUS 5 GONEDS
OLDENBURG

OLDENBURG

7
S

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Werden Operationen haufig innerhalb der ersten 7 Tage
nach der Diagnose durchgefiihrt, kénnte dies u. a. darauf
hindeuten, dass die Mdglichkeit der Selbstinformation,
der Zweitmeinung, der arztlichen Aufklarung und der
Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in
notwendige Entscheidungen zeitlich nicht voll
ausgeschopft werden konnte. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
QSKH

nein

%

97,46

>= 90,00 %
97,34 /97,57

R10
unverandert
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W

,.
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
QSKH

nein

%

96,44

>= 90,00 %
96,23/ 96,63

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W

,.
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
QSKH

nein

%

13,12

Nicht definiert
12,86/ 13,38

NO02
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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EVANGELISCHES < weozmisce
< CAMPUS

KRANKENHAUS & UNIVERSITAT
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen W

,.
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Fir diesen Indikator wurde kein
Referenzbereich definiert, sodass kein Strukturierter
Dialog durchgefuihrt und somit keine Bewertung der
Standorte vorgenommen wurde. Hintergrund ist, dass
derzeit noch keine Kenntnisse eines validen
Referenzbereichs im Zusammenhang mit den
einflieBenden Faktoren fir Deutschland vorliegen. Die
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-
verfahren/.

Mammachirurgie

Ql
QSKH, QS-Planung

nein

%

97,94

>= 95,00 %
97,76/ 98,1

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei
denen sich eine statistische Auffalligkeit ergibt, werden
vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme
aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es
Grinde gibt, die darauf schlie3en lassen, dass trotz
statistischer Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen
keine unzureichende Qualitat vorliegt. Die Bewertung der
Qualitat im Rahmen der anschlie3enden fachlichen
Klarung erfolgt mit der Unterstiitzung von
Fachkommissionen durch das IQTIG. Die Ergebnisse zu
diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden
an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehérden, an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet.
Néahere Informationen zu den planungsrelevanten
Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante-
gualitaetsindikatoren/. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im
QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.

Neonatologie
Ql
QSKH

nein

%

0,34
Sentinel-Event
0,31/0,38
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

u32

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein

%

3,33

Nicht definiert
3/3,68

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS B nﬁv\mjs |LT|AST
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Frihgeborene” werden fur diese Transparenzkennzabhl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie

Ql
QSKH

nein

0,95

<= 2,04 (95. Perzentil)
0,92/0,98

5/0/0,09

0

0/25

R10

eingeschrénkt/nicht vergleichbar
eingeschréankt/nicht vergleichbar
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tGblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfuhrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenh&user immer gréf3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kdnnen aus
technischen Grinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein

%

5,54

Nicht definiert
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VANGELISCHES

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG - OLDENBURG
5,07 /6,07
NO1

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Frihgeborene* werden fur diese Transparenzkennzabhl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein

%

3,44

Nicht definiert
3,03/3,91
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VANGELISCHES

RANKENHAUS & CANPLS
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

NO1
eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umsténden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kbnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Fruhgeborene" werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein

%

3,95

Nicht definiert
3,6/4,34
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS fiﬁﬁﬁgﬁg
OLDENBURG

OLDENBURG

Nschen V@

Ergebnis im Berichtsjahr

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

NO1
eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Frihgeborene” werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein
0,92

Nicht definiert
0,84/1,01

NO1
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VANGELISCHES

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & olbensure

Nschen V@

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

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

Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kdnnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Fruhgeborene* werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
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VANGELISCHES

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG " OLDENBURG

QSKH

nein

%

2,16

Nicht definiert

1,91/2,43

NO1

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Zu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlief3lich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Friihgeborene” werden fur
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
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EVANGELISCHES < weo

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)
Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & OlbiNsURG

QSKH

nein

0,9

Nicht definiert

0,8/1,02

NO1

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Fruhgeborene* werden fur
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.
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EVANGELISCHES < weozmischer
KRANKENHAUS s CAMPUS

UNIVERSITAT

3
OLDENBURG & OLDENBURG

N

%e”Schen e

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

Qualitatsindikator Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung
Leistungsbereich Neonatologie

Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit

Bundesergebnis 0,93

Referenzbereich (bundesweit) <=1,91 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,88/0,98

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
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€ CAMPUS
KRANKENHAUS 3 Uiil_\I\V\E'IRSITAT

OLDENBURG & OLDENBURG

Z
o

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/. Frihgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache
fur Morbiditat und Mortalitat im Kindesalter (Swamy et al.
2008, [Anonym] 2008). Fur Frihgeborene zwischen der
24. und 32. Schwangerschaftswoche (SSW) oder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der
geringen Préavalenz oft keine verlassliche Ermittlung der
Ergebnisqualitat maglich, weil zuféllige Schwankungen
sehr ausgepragt sind (Dimick et al. 2004, Heller 2008).
Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein
Qualitatsindex fur Frihgeborene entwickelt, in dem
verschiedene zentrale Indikatoren der Ergebnisqualitat
fur Frihgeborene gemeinsam verrechnet werden. Als
»sehr kleine Frihgeborene* werden fir diesen
Qualitatsindikator Kinder mit einem Geburtsgewicht unter
1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet. [Anonym] (2008): Incorrect Data
Analysis in: Association of Preterm Birth with Long-term
Survival, Reproduction, and Next-Generation Preterm
Birth [Corrections; JAMA — Journal of the American
Medical Association 299(12): 1429-1436. DOI:
10.1001/jama.299.12.1429]. JAMA — Journal of the
American Medical Association 300(2): 170-171. DOI:
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

10.1001/jama.300.2.170-c. Dimick, JB; Welch, H;
Birkmeyer, JD (2004): Surgical Mortality as an Indicator
of Hospital Quality. The Problem With Small Sample
Size. JAMA — Journal of the American Medical
Association 292(7): 847-851. DOI:
10.1001/jama.292.7.847. Heller, G (2008): Zur Messung
und Darstellung von medizinischer Ergebnisqualitat mit
administrativen Routinedaten in Deutschland.
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung —
Gesundheitsschutz 51(10): 1173-1182. DOI:
10.1007/s00103-008-0652-0. Swamy, GK; Jstbye, T,
Skjeerven, R (2008): Association of Preterm Birth With
Long-term Survival, Reproduction, and Next-Generation
Preterm Birth. JAMA — Journal of the American Medical
Association 299(12): 14291436. DOI:
10.1001/jama.299.12.1429.

Neonatologie

Ql
QSKH

nein

%

10,05

<= 21,74 % (95. Perzentil)
9,58/10,53

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umsténden nicht ausschliel3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Neonatologie
TKez
QSKH

nein
0,98

Nicht definiert
0,89/1,09

NO1
eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Nschen V@

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitdtsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Fruhgeborene* werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
TKez
QSKH
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

KRANKENHAUS 5 CAMPUS
OLDENBURG & OlbiNsURG
nein
0,92
Nicht definiert
0,81/1,05
NO1

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Fruhgeborene" werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 208



EVANGELISCHES = weozniscier
CAMPUS

KRANKENHAUS 5 :
OLDENBURG & olbeNsukc
/%’?Schen ‘\ﬂ‘\&\

Qualitatsindikator Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)
an bronchopulmonalen Dysplasien (BPD) bei sehr

kleinen Friihgeborenen (ohne zuverlegte Kinder)

Kennzahl-1D 50053
Leistungsbereich Neonatologie
Typ des Ergebnisses TKez

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

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit

Bundesergebnis 0,95
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87/1,04

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

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

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

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um
einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“. Dies ist eine
Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfillen
nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse
sind eigenstandig und nicht direkt mit einem
Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des
Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-
R_Freigabe-1QTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf. Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es
sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich,
da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung
mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen
des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/gs-verfahren/. Als ,sehr kleine
Fruhgeborene" werden fur diese Transparenzkennzahl
Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Neonatologie
Ql
QSKH
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus ja

Einheit

Bundesergebnis 0,92

Referenzbereich (bundesweit) <=2,79 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87/0,97

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

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

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

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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Leistungsbereich Neonatologie

Typ des Ergebnisses Ql

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit

Bundesergebnis 0,92

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,54 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,87/0,98

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis 0

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0/31,85

Ergebnis im Berichtsjahr R10

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

eingeschrénkt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht tUblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Leistungsbereich
Typ des Ergebnisses

In den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren sind die
erwarteten Werte der Krankenhduser immer gréf3er als 0.
Sehr kleine Werte von z.B. 0,001 kénnen aus
technischen Grinden nicht dargestellt werden, da nur
zwei Nachkommastellen ausgewiesen werden.

Neonatologie
Ql
QSKH

nein

%

97,86

>= 95,00 %
97,77 /1 97,95

R10

unverandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auf3erhalb
des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der
Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die
Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfuhrbar sein.
Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem
Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Neonatologie

Ql

Strukturierter Qualitatsbericht 2018

Seite 213



EVANGELISCHES < weo

c A Ir“n"" |

KRANKENHAUS 5 GI0TERS
OLDENBURG & OLDENBURG

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden QSKH

Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus nein

Einheit

Bundesergebnis 0,97

Referenzbereich (bundesweit) <= 2,52 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,9/1,05

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr NO1

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

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

eingeschréankt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch aufféllig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/. Als ,sehr kleine Frihgeborene* werden fur
diesen Qualitatsindikator Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.
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Quialitatsindikator

Alle Patientinnen und Patienten mit mindestens einem

stationar erworbenen Dekubitalulcus Grad/Kategorie 4

Kennzahl-1D 52010

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Qualitatsindikator

Pflege: Dekubitusprophylaxe
Ql

QSKH

nein

%

0,01
Sentinel-Event
0,01/0,01
U3l
unverandert
unverandert

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Giblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen.

Verhaltnis der beobachteten zur erwarteten Rate (O/E)
an Patientinnen und Patienten mit mindestens einem

stationar erworbenen Dekubitalulcus (ohne
Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1)

Kennzahl-1D 52009

Leistungsbereich

Typ des Ergebnisses

Bezug des Ergebnisses zu den zugrundeliegenden
Regelungen des G-BA

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Ql
QSKH

nein
1,06

<= 2,31 (95. Perzentil)
1,05/1,07
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Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.

Landesebene beauftragten Stellen

Kommentar/Erlauterung des Krankenhauses

16258 /85/69,14

1,23

0,99/1,52

R10

eingeschréankt/nicht vergleichbar

eingeschrankt/nicht vergleichbar

diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden konnen. Der Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aul3erhalb des Referenzbereichs ist
zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch
z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit
den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/gs-
verfahren/.
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Kategorie Einstufung Ziffer Begrindung
01 Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Falle nicht aufgetreten sind
N Bewertung nicht 02 Referenzbereich ist fiir diesen Indikator
vorgesehen nicht definiert
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
R Ergebnis liegt im 10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Referenzbereich Strukturierter Dialog erforderlich
Aufforderung an das einrichtungsinterne
Einrichtung auf 20 Qualitdtsmanagement zur Analyse der rechnerischen
H rechnerisch auffalliges Auffalligkeit
Ergebnis hingewiesen 99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Korrekte Dokumentation wird bestéatigt
30 -
(Datenvalidierung)
31 Besondere klinische Situation
Bewertung nach - . —
U Strukturiertem Dialog 37 D_as al::j.lnremhende Ergebnis erklart sich durch
- e Einzelfille
als qualitativ unauffallig —_ . — —
Kein Hinweis auf Mangel der medizinischen Qualitat
33 . .
[vereinzelte Dokumentationsprobleme)
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
Fehlerhafte Dokumentation wird bestatigt
40 e
(Datenvalidierung)
Bewertung nach 41 Hinweise auf Struktur- oder Prozessmangel
A Strukturiertem Dialo - - - - —
als qualitativ auﬂ‘élligg 47 Keine (ausreichend erkldrenden) Griinde fiir die
rechnerische Auffalligkeit benannt
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
_ 50 Unvolizédhlige oder falsche Dokumentation
Bewertung nicht
D miglich, wegen 51 Softwareprobleme haben eine falsche
fehlerhafter Dokumentation verursacht
Dokumentation _ _
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
S Sonstiges A Strukturierter Dialog noch nicht abgeschlossen
99 Sonstiges (im Kommentar erldutert)
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Uber § 136a und § 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung vereinbart.

trifft nicht zu / entfallt

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Das Evangelische Krankenhaus Oldenburg betreibt eine von der DSG
zertifizierte Uberregionale Stroke Unit und beteiligt sich an der Schlaganfalldatenbank Nordwestdeutschland.
Ergebnis: Halbjahrlich erhélt das Krankenhaus die Ergebnisse samt Vergleichswerte anderer Krankenhauser.
Messzeitraum: Fur jeden Behandlungsfall erfolgt die Dokumentation klar definierter Behandlungsparameter.
Datenerhebung: Die Datenerhebung erfolgt anhand von der Universitat Minster (Institut fir Epidemiologie)
vorgegebener und klar definierter Behandlungsparameter.

Rechenregeln: Die Berechnung der Ergebnisse basiert auf den ublichen statistischen Grundlagen.
Referenzbereiche: Fur Behandlungsergebnisse sind Zielvorgaben formuliert.

Vergleichswerte: Durchschnittsdaten aller teilnehmenden Kliniken und Referenzbereichen bilden die
Vergleichswerte.

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage: Nahere Auskiinfte zur Schlaganfalldatenbank Nordwestdeutschland erhalten Sie unter:
http://campus.uni-muenster.de/qsnwd.html

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Das Evangelische Krankenhaus Oldenburg ist Standort des Uberregionalen
Traumazentrums Oldenburg und beteiligt sich am Traumaregister der Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie
(DGU).

Ergebnis: Im Jahresbericht erhélt das Krankenhaus die Ergebnisse samt Vergleichswerte anderer Krankenhauser.
Messzeitraum: Fur jeden Behandlungsfall erfolgt die Dokumentation klar definierter Behandlungsparameter.
Datenerhebung: Die Datenerhebung erfolgt anhand definierter Erhebungsbdgen der Deutschen Gesellschaft fir
Unfallchirurgie (DGU).

Rechenregeln: Die Berechnung der Ergebnisse basiert auf den tblichen statistischen Grundlagen.
Referenzbereiche: Sind nicht definiert.

Vergleichswerte: Die Vergleichswerte werden aus den Gesamtdaten des Traumaregisters gebildet.
Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage: Nahere Auskiinfte zum Traumaregister der DGU erhalten Sie unter www.traumaregister.de

Bezeichnung des Qualitatsindikators: Das Krankenhaus betreibt ein von der DWG zertifiziertes
Wirbelsaulenzentrum, in dem Qualitatsindikatoren, die die Versorgungs- und Ergebnisqualitat abbilden, in einem
Register erfasst werden.

Ergebnis: Ergebnisse werden p.a. durch ein unabhéngiges Institut im Vergleich zum Datengesamtpool dargestellt.
Messzeitraum: Fur jeden Behandlungsfall erfolgt die Dokumentation anhand klar definierter Behandlungsparameter.
Datenerhebung: Die Datenerhebung erfolgt standardisiert im Wirbelsaulenregister der DWG.

Rechenregeln: Die Berechnung der Ergebnisse erfolgt nach den tblichen statischen Regeln.

Referenzbereiche: Fur Behandlungsergebnisse sind Zielvorgaben definiert.
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Vergleichswerte: Ergebnisse werden mit Gesamtdatenpool verglichen. Bei Abweichungen erfolgt eine
Risikoadjustierung.

Quellenangabe zu einer Dokumentation des Qualitatsindikators bzw. des Qualitatsindikatoren-Sets mit
Evidenzgrundlage: Meyer, F; Sobottke, R. Réder: Qualitatssicherung in der Wirbelsédulenchirurgie. (Projektbericht
mit ausfuhrlicher Beschreibung des Systems, der Prozesse sowie der Qualitatsindikatoren);
https://lwww.dwg.org/wirbelsaeulenregister/das-wirbelsaeulenregister/

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2
SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Kniegelenk- 50 53 Keine Ausnahme (MMO05)
Totalendoprothesen

C-5.2 Leistungsberechtigung fur das Prognosejahr

Leistungsbereich Kniegelenk-Totalendoprothesen

Gesamtergebnis der Prognosedarlegung ja
Im Berichtsjahr erbrachte Leistungsmenge 53
die in den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und 3
den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr
folgenden Jahres erreichte Leistungsmenge

Prufung durch die Landesverbande der Krankenkassen JE!
und Ersatzkassen

Ausnahmetatbestand (8§ 7 Mm-R) Nein
Ergebnis der Priifung durch die Landesbehorden Nein
Nein

C-6 Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1
Nr. 2 SGB V ("Strukturqualitatsvereinbarung")

trifft nicht zu / entfallt

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs.
3 Satz1Nr.1SGBV

Anzahl der Facharztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 119
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 83
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurtickliegt
Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 83

(*) nach den ,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und
Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.de)
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