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Vorwort

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

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

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

Ausfiillhinweise des G-BA in den Regelungen zum Qualititsbericht der Krankenhiuser kliren (www.g-ba.de).
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- Einleitung
Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts
Position: Sachgebietsleiterin Patientenverwaltung
Titel, Vorname, Name: Sylvia Richter
Telefon: 03585/453-2612
Fax: 03585/453-2619
E-Mail: Sylvia.Richter@skhgr.sms.sachsen.de
Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts
Position: Verwaltungsdirektorin
Titel, Vorname, Name: Dipl. Ing. oec. Ute Gawollek
Telefon: 03585/453-2005
Fax: 03585/453-2009
E-Mail: Ute.Gawollek@skhgr.sms.sachsen.de
Weiterfiihrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
Link zu weiterfiihrenden Informationen: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 4


Sylvia.Richter@skhgr.sms.sachsen.de
Ute.Gawollek@skhgr.sms.sachsen.de
https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de

Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

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

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname: SKH

Hausanschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRRschweidnitz

Postanschrift: SKH

Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRschweidnitz

Institutionskennzeichen: 261400938
URL: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
Telefon: 03585/453-00

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Poststelle@skhgr.sms.sachsen.de

Arztliche Direktorin

CA Dr.med. Loretta Farhat

Telefon: 03505/453-1005

Fax: 03585/453-1009

E-Mail: Aerztlicherdirektor@skhgr.sms.sachsen.de
Pflegedienstleitung

Position: Pflegedirektor

Titel, Vorname, Name:

Jens Jihrig-Kutschmann

Telefon: 03585/453-1205
Fax: 03508/453-2039
E-Mail: Pflegedirektor@skhgr.sms.sachsen.de
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Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Verwaltungsdirektorin
Dipl. Ing. oec. Ute Gawollek
03585/453-2005
03585/453-2009

Verwaltungsdirektor@skhgr.sms.sachsen.de

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
Standortnummer alt:
URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

SKH

Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GrolRschweidnitz
SKH
Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 Groldschweidnitz
261400938

773417000
(o]¢]

https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de

Arztliche Direktorin

CA Dr.med. Loretta Farhat
03585/453-1005
03585/453-1009

Aerztlicherdirektor@skhgr.sms.sachsen.de

Pflegedirektor

Jens Jihrig-Kutschmann
03585/453-1205

03585/453-2039
Pflegedirektor@skhgr.sms.sachsen.de

Verwaltungsdirektorin
Dipl. Ing. oec. Ute Gawollek
03585/453-2005
03585/453-2009

Verwaltungsdirektor@skhgr.sms.sachsen.de
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A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers
Name: Sachsische Staatsministerium fiir Soziales und gesellschaftlichen Zusammenhalt
Art: offentlich
A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Universitatsklinikum: Nein
Lehrkrankenhaus: Ja
Name Universitdt: Technische Universitat Dresden
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Psychiatrisches Krankenhaus: Ja
Regionale Versorgungsverpflichtung: Ja
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo02 Akupunktur

MPo03 Angehérigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo6 Basale Stimulation

MP10 Bewegungsbad/Wassergymnastik

MP11 Sporttherapie/Bewegungstherapie

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

MP14 Didt- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP20 Hippotherapie/Therapeutisches Reiten/Reittherapie

MP21 Kindsthetik

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP25 Massage

MP27 Musiktherapie
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MP30
MP31

MP32
MP34

MP35
MP37
MP40
MP44
MP48
MP51

MP52
MP56
MP57

MP59

MP62
MP63
MP64
MPé65
MP66

MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Padagogisches Leistungsangebot
Physikalische Therapie/Biddertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Psychologisches/psychotherapeutisches
Leistungsangebot/Psychosozialdienst

Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsiulengymnastik
Schmerztherapie/-management

Spezielle Entspannungstherapie

Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie

Warme- und Kdlteanwendungen

Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung
Biofeedback-Therapie

Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

Snoezelen

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien

Spezielles Leistungsangebot fiir neurologisch erkrankte Personen
Zusammenarbeit mit stationiren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angebote fiir schulpflichtige Patienten, Patientinnen und deren Kinder

NMs50

Kinderbetreuung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 8
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Angebote fiir schulpflichtige Patienten, Patientinnen und deren Kinder

NM62 Schulteilnahme in externer Wahrend der tagesklinischen

Schule/Einrichtung Behandlung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie knnen die
Kinder ihre Heimatschule
stundenweise, teilweise gegen
Ende der Behandlung auch wieder
voll besuchen. Lehrer und
therapeutisches Team arbeiten
eng zusammen.

NMé63 Schule im Krankenhaus In der Klinikschule erhalten die
Kinder u. Jugendlichen wahrend
ihres stationiren oder
teilstationdren Aufenthaltes
Uberbriickungsunterricht in den
Kernfachern. Es werden alle
Klassenstufen u. Schularten
unterrichtet. Ziel ist, eine
Wiedereingliederung in die bisher
besuchten Klassen zu erleichtern.

Besondere Ausstattung des Krankenhauses

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

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

e I [~

NMo7 Rooming-in

NMo9 Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich moglich)

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung Der Krankenhauspfarrer steht zu
einem Besuch oder Gesprach zur
Verfiigung und kann jederzeit
angefordert werden.

Gottesdienste finden im
wochentlichen Wechsel freitags
und sonntags in der
Krankenhauskirche statt. Ein
katholischer Gottesdienst wird in
der Regel einmal im Monat

angeboten.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V
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Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NMé60 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen

NM66 Beriicksichtigung von besonderen
Erndhrungsbedarfen
NM68 Abschiedsraum

Patientenzimmer

Es finden besondere
Veranstaltungen fiir Patienten, z.
Bsp. Reiseberichte, Kabarett und
anderes statt. Die
Veranstaltungen werden streng
unter Einhaltung der Corona -
Schutzregeln durchgefiihrt.

Z. Bsp. Suchtberatung AufRenstelle
Lobau/

come back e.V. Suchtberatungs-
und Behandlungsstellen

Neugersdorf und Zittau/
Suchtberatungs-und
Behandlungsstellen Diakonie
Gorlitz-Hoyerswerda

Das Speiseangebot ist vielfiltig
und kann in unterschiedlicher
Weise den Patientenbediirfnissen
angepasst werden. Bei der
Aufnahme werden die Patienten
durch das Pflegepersonal iiber ihre
Erndhrungsgewohnheiten befragt.

Im Gerontopsychiatrischen
Zentrum, Haus 15

NMo2 Ein-Bett-Zimmer
NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NMos Mutter-Kind-Zimmer
NM1o Zwei-Bett-Zimmer
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung

Klinik Psychotherapie (Station 31)
Eltern-Kind-Haus 64

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

Titel, Vorname, Name: Dipl.-Heilpid. (FH) Susan Hanusa
Telefon: 03585/453-1942

Fax: 453/03585-2039

E-Mail: Susan.Hanusa@skhgr.sms.sachsen.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

e und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
dtseinschrankungen

BFo6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen
BFo08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher
BFM Besondere personelle Unterstiitzung

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit

Mobilitdtseinschrankungen
BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir

Menschen mit Mobilitatseinschrankungen

Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Patientinnen und Patienten
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrof3e oder massiver korperlicher Beeintrichtigung

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

BF19 Rontgeneinrichtungen fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

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

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

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste Kann extern angefordert werden.

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V 1
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF26 Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Englisch,
Tschechisch,
Ungarisch,
Russisch,
Ukrainisch
Sorbisch,

Spanisch,
Portugiesisch

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

BF24 Didtische Angebote

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

BFo2 Aufzug mit Sprachansage und/oder Beschriftung in erhabener
Profilschrift und/oder Blindenschrift/Brailleschrift

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

BF14 Arbeit mit Piktogrammen

BF15 Bauliche MaRnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
HBoO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V 12
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HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 332
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationdre Fallzahl:
Teilstationdre Fallzahl:
Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

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

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

3977

197

3277

Anzahl (gesamt) 41,21

Personal mit direktem 41,21
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,70
Personal in der stationdren Versorgung 39,51
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

Referenzbericht zum Qualitatsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1Nr. 3 SGB V
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 19,44

Personal mit direktem 19,44
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,70

Personal in der stationdren Versorgung 17,74

Belegarztinnen und Belegirzte

Anzahl 0 Im SKH GroRschweidnitz werden keine
Belegbetten bereitgestellt.

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 235,51 231,62 VK Examinierte Pflegekrifte, davon 19,35
VK mit Fachweiterbildung

Personal mit direktem 235,51
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 3,90
Personal in der stationdren Versorgung 231,61
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

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

Anzahl (gesamt) 0,00 Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Krankenpfleger sind nur den
Fachabteilungen zugeordnet.

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00
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Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer
Anzahl (gesamt) 13,40

Personal mit direktem 13,40
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 13,40

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00 Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer sind nur den
Fachabteilungen zugeordnet.

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,00
A-1.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl (gesamt) 9,79
Personal mit direktem 9,79

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,84

Personal in der stationdren Versorgung 7,95
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

4,53

4,53

0,68

3.85

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

18,63

18,63

0,00

18,63

ohne Neurologie

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

9.1

9,1

0,00

9,1

ohne Neurologie
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Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 13,19
Personal mit direktem 13,19
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,25
Personal in der stationdren Versorgung 11,94

A-14 Spezielles therapeutisches Personal

SPo4 Diitassistentin und Didtassistent

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,25

1,25

1,25

SPos5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

SP06 Erzieherin und Erzieher

18,63 davon 1,75 VK Neurologie

18,63

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

5,77

5.77
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SP08 Heilerziehungspflegerin und Heilerziehungspfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

5.77

SP09 Heilpadagogin und Heilpidagoge
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

4,01

SP13 Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

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

Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,56

1,56

0,00

0,00

1,56
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SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt) 9,1

Personal mit direktem 9,11
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 9,11
SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe
Anzahl (gesamt) 9,79
Personal mit direktem 9,79

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,84

Personal in der stationdren Versorgung 7,95

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 4,53

Personal mit direktem 4,53
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,68

Personal in der stationdren Versorgung 3,85

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt) 1,94 davon 0,8 VK Neurologie

Personal mit direktem 1,94
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 11,94

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 19



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

SKH

SP28 Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement

Anzahl (gesamt) 6,00

Personal mit direktem 6,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 6,00

SP43 Medizinisch-technische Assistentin fiir Funktionsdiagnostik und Medizinisch-technischer Assistent fiir

Funktionsdiagnostik (MTAF)

Anzahl (gesamt) 1,80

Personal mit direktem 1,80
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 1,80

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

Anzahl (gesamt) 4,37

Personal mit direktem 4,37
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 4,37

SP56 Medizinisch-technische Radiologieassistentin und Medizinisch-technischer Radiologieassistent (MTRA)

Anzahl (gesamt) 2,88

Personal mit direktem 2,88
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,88
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-121 Qualititsmanagement

A-12,1.1 Verantwortliche Person

Position: Qualitatssicherung

Titel, Vorname, Name: Ulrike Schulze

Telefon: 03585/453-1417

Fax: 03585/453-2039

E-Mail: Ulrike.Schulze@skhgr.sms.sachsen.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Krankenhausleitung:

Funktionsbereiche: Verwaltungsdirektion

Arztliche Direktion
Pflegedirektion

Tagungsfrequenz: quartalsweise

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

Position: Qualitatssicherung

Titel, Vorname, Name: Ulrike Schulze

Telefon: 03585/453-1417

Fax: 03585/453-2039

E-Mail: Ulrike.Schulze@skhgr.sms.sachsen.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja
Beteiligte Abteilungen Mitglieder der CIRS-Gruppe sind Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes und
Funktionsbereiche: Mitarbeiter des drztlichen Dienstes und QM.
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.23

Instrumente und Mafnahmen Risikomanagement

RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor
RMo2 RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmaRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen
RMo4 Klinisches Notfallmanagement
RMo5 Schmerzmanagement
RMo6 Sturzprophylaxe
RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B.
~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“)
RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen
RMog Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten
RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/-
konferenzen
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM18 Entlassungsmanagement
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: monatlich
MaRnahmen:

Risikostrategie vom 11.01.2021

Konzept vom 13.11.2019

Konzept Multimodale
Schmerztherapie vom 20.11.2020

Sturzprophylaxe vom 07.09.2021

Standard vom vom 26.07.2021

Dienstanweisung vom 15.01.2020
Ungeplante Durchfiihrung von
InstandhaltungsmaRnahmen vom

04.06.2019

Qualitadtszirkel

Dokument vom vom 25.05.2021

Einsatz von Patientenarmbandern in der Gerontopsychiatrie und Neurologie und bei

Patienten mit Korsakow-Syndrom

Verbesserung der Patientensicherheit

Instrument bzw. MaBnahme

letzte Aktualisierung /

IFo1

IFo2

IFo3

Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

Tagungsfrequenz

14.01.2021

monatlich

bei Bedarf
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A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
Nutzung von Nein
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:
A-123 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
A-12.3.1 Hygienepersonal
Hygienekommission eingerichtet: Ja
Tagungsfrequenz: halbjahrlich
Vorsitzender:
Position: Arztliche Direktorin
Titel, Vorname, Name: CA Dr.med. Loretta Farhat
Telefon: 03585/453-1005
Fax: 03585/453-1009
E-Mail: Loretta.Farhat@skhgr.sms.sachsen.de
Hygienepersonal Anzahl
(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 Das Sachsische Krankenhaus
hat fiir alle Kliniken einen
externen Berater
(Krankenhaushygiene/
Umweltschutz) auf
Honorarbasis.

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1 Es wurde fiir alle Kliniken des

Sachsischen Krankenhauses ein
Facharzt mit der
Zusatzqualifikation
"Hygienebeauftragte Arzte"

bestellt.
Hygienefachkrifte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 0
A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefiRkatheterassoziierter Infektionen
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Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

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

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

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel
Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor Ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Ja
Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage Ja
Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion Ja
A-12.3.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion
Haendedesinfektion (ml/Patiententag)
Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen Ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 12,00
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

keine Intensivstation,
wodurch eine Angabe
des
Hindedesinfektionsm
ittelverbrauchs auf
Intensivstationen
nicht moglich ist.
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A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)

Die standardisierte Information der Patienten mit einer bekannten Besiedlung oder Infektion Ja
durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

HMos Jihrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation Die Aufbereitung und

von Medizinprodukten Sterilisation wurde
extern vergeben.

HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Es werden alle
hygienebezogenen Themen Berufsgruppen
geschult.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt

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

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen

Beschwerden

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

Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Nein

Im Krankenhaus gibt es ein
strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement.

Das Konzept ist im Intranet einzusehen.

Miindliche Beschwerden konnen in
Stationsrunden und Visiten sofort
angesprochen werden oder bei
Mitarbeitern des Pflegedienstes, der
schriftfiihrenden Pflegekraft oder
Stations-Schwester/Pfleger, dem
Ethikkomitee und dem Sozialdienst
vorgetragen werden. In Visiten kann eine
Beschwerde auch direkt an den/die
Stationsarzt/irztin oder Oberarzt/arztin
gerichtet werden.

Beschwerden konnen an den/die
Chefarzt/in der Klinik oder an die
Arztliche Leitung, Verwaltungsleitung,
Pflegedienstleitung oder das
Beschwerdemanagement gerichtet
werden. Es konnen aber auch schriftliche
Beschwerden an den Trager der
Einrichtung, dem Sachsischen
Staatministerium fiir Soziales und
Gesellschaftlichen Zusammenhalt
Dresden eingereicht werden.

Fristen zur Eingangsbestatigung und
Dauer der Beschwerdebearbeitung sind
im Konzept geregelt.

Jeder Patient kann eine Beschwerde
anonym einreichen, indem er einen
Beschwerdebrief in das Postfach des
Beschwerdemanagement in der
Poststelle der Verwaltung oder in einen
dafiir vorgesehenen Briefkasten an der
Pforte einwirft.

Jeder Patient/in erhilt bis 3 Tage vor der
Entlassung einen Fragebogen. Die
Ergebnisse der kontinuierlichen
Patientenbefragung werden im Intranet
und auf unserer Hompage veroéffentlicht.
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Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: Qualitdtsmanagement

Titel, Vorname, Name: Ulrike Schulze

Telefon: 03585/453-1417

Fax: 03585/453-2039

E-Mail: Ulrike.Schulze@skhgr.sms.sachsen.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

Link zum Bericht: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
Kommentar: Verantwortlichkeiten und Aufgaben sind im Beschwerdemanagement-Konzept
geregelt.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Position: Patientenfiirsprecher

Titel, Vorname, Name: Gabriele Timmler

Telefon: 03581/663-2719

Fax: 03581/6636-2710

E-Mail: Gabriele.Timmler@kreis-gr.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: Patientenfiirsprecher des Siachsischen Krankenhauses GroRschweidnitz ist Frau
Gabriele Timmler. Sie unterstiitzt Patienten, falls Probleme oder Konflikte mit
Mitarbeitern des Krankenhauses auftreten. Telefonisch ist sie liber das Gesundheitsamt
des Landkreises Gorlitz zu erreichen.

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemoglichkeiten

Link zur Internetseite: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

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

Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht, ist die Arzneimittelkommission.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: Oberarzt

Titel, Vorname, Name: Sven Richter

Telefon: 03585/453-1623

Fax: 03585/453-5079

E-Mail: Sucht@skhgr.sms.sachsen.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: o]
Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0
Erlauterungen: Es gibt keine eigene Krankenhausapotheke.

Die Belieferung erfolgt iiber die Apotheke des Krankenhauses Oberlausitzer Bergland Ebersbach-

Neugersdorf.

A-12.5.4 Instrumente Mafnahmen AMTS

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

AS01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

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

Aufnahme ins Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Risikostrategie 11.01.2021

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS11 Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus
AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

MaRnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung
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AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen
Aushandigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja
(X) Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

AA10 Elektroenzephalographieger Hirnstrommessung Ja
itt (EEG)
(X)

AA22 Magnetresonanztomograph  Schnittbildverfahren mittels Ja
(MRT) starker Magnetfelder und
(X) elektro-magnetischer

Wechselfelder

AA43 Elektrophysiologischer Messplatz zur Messung keine Angabe
Messplatz mit EMG, NLG, feinster elektrischer erforderlich
VEP, SEP, AEP Potenziale im

Nervensystem, die durch
eine Anregung eines der
fiinf Sinne hervorgerufen
wurden

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemif § 136c Absatz 4
SGBV

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

A-141 Teilnahme an einer Notfallstufe
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A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

Die Notfallstufe oder Nichtteilnahme wurde noch nicht vereinbart.

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Krankenhduser und selbststindig gebietsdrztlich geleitete Abteilungen fiir die Fachgebiete Psychiatrie und Psychotherapie,
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die nicht in das

DRG-Vergiitungssystem einbezogen sind

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: Nein

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

vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Neurologie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Neurologie”
Fachabteilungsschliissel: 2800
Art: Neurologie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Holm Krumpolt
Telefon: 03585/453-3005
Fax: 03585/453-3009
E-Mail: Neurologie@skhgr.sms.sachsen.de
Anschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRschweidnitz
URL: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VNo1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen Erfahrungen auf dem Gebiet
neurovaskuldrer Erkrankungen mit

Doppler-Sonografie, Farb-Duplex-
Sonografie und MR-Angiografie
Maoglichkeit der Durchfiihrung
einer raschen gezielten Diagnostik
und entsprechenden
therapeutischen MaRnahmen
intern oder im operierenden
Klinikum Gorlitz vorzunehmen.

VNo2 Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren Erkrankungen siehe VN1
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VNoO3

VNo4

VNos5

VNoé6

VNo7

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

Maoglichkeit einer raschen
umfangreichen Diagnostik von
entziindlichen Erkrankungen mit
Schwerpunkt Multipler Sklerose
als neuroimmunologisch-
entziindliche Erkrankung. Es gibt
eine ambulante Betreuung iiber
den Schwesternservice und eine
spezielle MS-Sprechstunde nach §
116b SGB V.

Neuroimmunologische
Erkrankungen konnen in unserer
Klinik diagnostiziert und
therapiert werden. Durch das
neurologisch ausgerichtete Labor
und die elektrophysiologische
Ausstattung ist eine rasche
Diagnostik gegeben.

Aufgrund der ausgezeichneten
techn. Ausstattung (neurolog.
ausgerichtetes Schlaflabor, 24-
Stunden-EEG, digit.
Elektroenzephalografie) ist es
moglich, eine breite
Anfallsdiagnostik durchzufiihren,
es besteht eine fundamentierte
langjahrige Erfahrung in der
Behandlung von epileptischen
Anfallsleiden.

Ahnlich wie schon oben erwihnt,
besteht bei uns eine sehr gute
Méglichkeit der Diagnostik
maligner Erkrankungen des
Gehirns, um rasch die
entsprechenden MaRnahmen
(Verlegung in Neurochirurgie
Dresden oder Gorlitz, Verlegung
Strahlentherapie, konservative
Therapie vor Ort usw.) einzuleiten.

Auf Grund der technischen
Ausstattung ist es uns moglich,
rasch eine Diagnostik von
Hirntumoren vorzunehmen und
auch eine entsprechende Therapie,
entweder in unserem Haus oder
der Neurochirurgie (Gorlitz,
Dresden) einzuleiten.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VNo8

VNo9

VN10

VNN

VN12

VN13

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnhdaute

Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Neurostimulatoren zur
Hirnstimulation

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das
Zentralnervensystem betreffen

Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten und
Bewegungsstorungen

Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten des
Zentralnervensystems

Aufgrund der technischen
Ausstattung ist es uns moglich,
rasch eine Diagnostik von akuten
Erkrankungen der Hirnhdaute
vorzunehmen und auch eine
entsprechende Therapie, entweder
in unserem Haus oder in der
Neurochirurgie (Gorlitz, Dresden)
einzuleiten.

Diese Betreuung spielt in unserer
Klinik eine untergeordnete Rolle.
Diese Patienten werden meistens
an Zentren (Dresden) verwiesen.

Ahnlich der o. g. Stérungen sind
Therapien degenerativer
Erkrankungen des
Zentralnervensystems in unserer
Klinik moglich und werden
durchgefiihrt, auch die
entsprechende pflegerische und
physiotherapeutische Betreuung
wird vorgehalten.

Schwerpunkt ist die Behandlung
von extrapyramidalen Krankheiten
und Bewegungsstorungen, insbes.
die Parkinson-Behandlung,
medikamentds als auch nicht
medikamentos
(physiotherapeutisch,
neuropsychologisch) und
Behandlung spezifischer
Bewegungsstorungen,
insbesondere Dystonien mit
Botulinum- Toxin.

siehe VN10

Maglichkeit einer raschen und
umfangreichen Diagnostik von
demyelinisierenden Erkrankungen
mit Schwerpunkt der Multiplen
Sklerose als
neuroimmunologischentziindliche
Erkrankung.Es gibt eine ambulante
Betreuung iiber den
Schwesternservice und eine
spezielle MS-Sprechstunde nach §
116b SGB V.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VN14

VN15

VN16

VN17

VN18

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
neuromuskuldren Synapse und des Muskels

Diagnostik und Therapie von zerebraler Lihmung und sonstigen
Lahmungssyndromen

Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

Behandlungen subakuter, akuter
und chronischer Reizungen der
Nerven, Nervenwurzeln und des
Nervenplexus aufgrund der
Ausstattung (Elektrophysiologie,
Neuroradiologie) und
entsprechenden therapeutischen
Méglichkeiten (neurologisch
ausgerichtete Physiotherapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie).

Einen weiteren Schwerpunkt
unserer Behandlung stellt die
Diagnostik und Therapie von
Polyneuropathien bei Diabetes
mellitus, toxisch oder bei
Autoimmunerkrankungen dar. Die
entsprechende qualifizierte
Komplexbehandlung und
Diagnostik wird in unserem Haus
vorgehalten.

Stationdre und ambulante
Primardiagnostik muskularer und
neuromuskuldrer Erkrankungen Je
nach Befundkonstellation erfolgt
in unserer Klinik die
Therapieentscheidung oder eine
gezielte Uberweisung an
kooperierende Zentren in Dresden
und Halle. Seit 2012
Spezialsprechstunde nach § 116b.

Diagnostik und Therapie von
zentralen Lihmungszustanden
Erfahrungen bestehen in der
symptomatischen Behandlung
spastischer Paresen mit
Botulinum-Toxin, spezieller
Physiotherapie, Ergotherapie und
psychologischer Mitbetreuung.

Aufgrund der Moglichkeit der
neurologisch notwendigen tigl. 24
h Intensiviiberwachung sind wir in
der Lage, rund um die Uhr eine
entsprechende zerbrovaskuldre
Diagnostik und Therapie,
Uberwachung bei unklaren
Anfallssituationen und
Krisensituationen von Parkinson,
Myasthenien usw. durchzufiihren.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen Aufgrund der demografischen
Altersstruktur werden in unserer
Klinik zunehmend geriatrische
Erkrankungen diagnostiziert und
behandelt. Darunter fallen
insbesondere degenerative
Erkrankungen des
Zentralnervensystems (Parkinson,
Demenz) lokale
Wirbelsdulenerkrankungen und
zerebrovaskuldre Storungen.

VN20 Spezialsprechstunde Botulinum-Toxin-
Spezialsprechstunde MS -
Ambulanz nach § 116b SGB V /
Spezialangebote (Tysabrigabe)
spezielle Schmerzsprechstunde
Spezialsprechstunde
"neuromuskuldrer Krankheiten"
nach § 116b SGB V

VN23 Schmerztherapie Diagnostik und Therapie akuter
sowie chron. Schmerz im multiprof.
Team unter Leitung einer spez.
Schmerztherapeutin, FA f.
Neurologie und FA f. Anisthesie
mit psychotherapeutische
Diagnostik und Therapie,
Psychoeduktion, physio-,
ergotherapeutischer Therapie,
sozialdienstliche Angebote

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 1304

Teilstationdre Fallzahl: 85

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten
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Spezialsprechstunde Neuromuskulire Erkrankung - Multiple Sklerose - Schmerzambulanz

Ambulanzart: Richtlinie iiber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach § 116b SGB V (AM06)

Kommentar:

Angebotene Leistung: CT-/MRT-gestiitzte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen (LKO1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose
(LK20)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit neuromuskuldren

Erkrankungen (LK26)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit schwerwiegenden
immunologischen Erkrankungen (LK06)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 8,00

Personal mit direktem 8,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 8,00
Fille je Vollkraft 163,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 4,20

Personal mit direktem 4,20
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 4,20
Fille je Vollkraft 310,47619

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie Zusatzweiterbildung
Schmerztherapie - Fachkunde CT-
Diagnostik - Zertifikat
Neurophysiologie - Behandlung
von Patienten mit Botolinumtoxid
- Ausbildungsstelle fiir EEG-
Diagnostik

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 20,60 19,70 Examinierte Pflegekrifte, davon 1
Examinierte Pflegekraft mit Fachweiterbildung

Personal mit direktem 20,60
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 20,60
Fille je Anzahl 63,30097
mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,90

0,90

0,00

0,00
0,90

1448,88889

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZP08 Kindsthetik
ZP14 Schmerzmanagement
ZP16 Wundmanagement
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Ergotherapeuten

1,00

1,00

0,00

1,00

1304,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

1,75

1,75

0,00
1,75

745,14286

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1630,00000
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B-2 Aligemeine Psychiatrie
B-2.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Allgemeine Psychiatrie”
Fachabteilungsschliissel: 2900
Art: Allgemeine Psychiatrie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarztin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Loretta Farhat
Telefon: 03585/453-1005
Fax: 03585/453-1009
E-Mail: Aerztlicherdirektor@skhgr.sms.sachsen.de
Anschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRschweidnitz
URL: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135¢ SGB V: Ja
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPoO Sonstige im Bereich Psychiatrie Familientherapie - gemeinsame
Behandlung von Eltern mit

eigenen psychischen
Erkrankungen und ihren Kindern
mit seelischen Problemen,
Verhaltens- oder
Regulationsstorungen. Im Fokus
steht die Beziehung zw. Kindern
und Eltern. Ziel ist eine
entwicklungsfordernde
Mutter/Vater — Kind —

Interaktion.
VPo1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen Behandlungen bei
durch psychotrope Substanzen Drogenmissbrauch bzw.
Abhangigkeit bei

Alkoholerkrankungen und bei
Medikamentenabhidngigkeiten
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und Differenzialdiagnostische

wahnhaften Stérungen Abgrenzung zu organischen
Storungen und altersadaptierte
Behandlung sowohl bei im Alter
neu aufgetretenen Storungen als
auch bei langjahrig bekannten
Psychosen. Kurz- und
Langzeitinterventionen und
Rehabilitationsvorbereitung

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen Differenzialdiagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtungen, durch
testpsychologische
Untersuchungen etc.) und
Therapie (Psychotherapie,
Verhaltenstherapie,
medikamentdse Therapie,
Kombinationstherapie) von
affektiven Stérungen,
einschlieBlich nicht
pharmakologischer Behandlungen.

VPo4 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und Krisen-, Kurz- und
somatoformen Storungen Langzeitinterventionen

VPo5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen  Differenzialdiagnostik und
Storungen und Faktoren Therapie bei psychiatrischer

Symptomatik im Rahmen
korperlicher Erkrankungen.

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen  Diagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtung durch
psychologische Untersuchungen
etc.) und Therapie
(Krisenintervention,
Psychotherapie,
Personlichkeitsstorungen), zudem
Vorbereitung auf Rehabilitation.

VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen Diagnostik und Therapie von
Intelligenzst6rungen
(Intelligenzminderung,
Lernbehinderung),
differenzialdiagnostische
Abgrenzung von Psychosen,
Sucht- und Demenzerkrankungen.
Ein Schwerpunkt sind soziale
Verhaltensdefizite.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen Abklarung u. Behandlung akuter u.
chron. psych. Storungen im

hoheren Lebensalter, insb. bei
Verwirrtheitszustanden u. Delirien,
demenziellen Syndromen,
psychotischen u. psychosom.
Krankheitsbildern, depress.
Storungen, ausgelost durch
Krisen- u. Verlustsituationen,
sowie bei korperlicher Erkrankung

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 2270

Teilstationdre Fallzahl: 0

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zugehorige ICD-10-GM-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.
B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-2.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
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Psychiatrische Institutsambulanz des Krankenhauses (PIA)
Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)
Kommentar: Umfangreiche Institutsambulanz mit Zugang zu allen Diagnostik- und

Therapiemdglichkeiten des Krankenhauses.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Sonstige im Bereich Psychiatrie (VP00)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (VPO1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
(VPo2)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen (VP03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen

Stoérungen (VP04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren (VPO5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VP07)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen (VP10)
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 21,71

Personal mit direktem 21,71
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,30
Personal in der stationdren Versorgung 20,41
Fille je Vollkraft 111,21999
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 10,85

Personal mit direktem 10,85
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,30
Personal in der stationdren Versorgung 9,55
Fille je Vollkraft 237,69634

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie

AQ51 Psychiatrie und Psychotherapie
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement

ZF35 Psychoanalyse

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —
B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 150,95 134,38 Examinierte Pflegekrifte, davon 11,30
Examinierte Pflegekrifte mit
Fachweiterbildung

Personal mit direktem 150,95
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 2,50
Personal in der stationdren Versorgung 148,45
Falle je Anzahl 15,29134
mafgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer
Anzahl (gesamt) 12,50

Personal mit direktem 12,50
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 12,50
Fille je Anzahl 181,60000
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ausgebildete Stationsleiter

ZP16 Wundmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
B-2.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

4,81

4,81

0,00

0,50

4,31

526,68213

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

2,57

2,57

0,00

0,68
1,89

1201,05820
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

11,90

11,90

0,00
11,90

190,75630

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

9,1

9,11

0,00

9,1

249,17673

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

319,71831
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B-3 Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
B-3.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Tagesklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie™
Fachabteilungsschliissel: 2960
Art: Tagesklinik fiir

Psychiatrie und
Psychotherapie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarztin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Loretta Farhat
Telefon: 03585/453-1005
Fax: 03585/453-1009
E-Mail: Aerztlicherdirektor@skhgr.sms.sachsen.de
Anschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 Grofschweidnitz
URL: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-3.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPo1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen Insbesondere Nachbehandlungen
durch psychotrope Substanzen bei Drogenmissbrauch bzw.
Abhangigkeit bei

Alkoholerkrankungen und bei
Medikamentenabhingigkeiten

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und Behandlung von neu
wahnhaften Stérungen aufgetretenen Storungen sowie
langjdhrig bekannten Psychosen

im Erwachsenenalter
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen Differenzialdiagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtungen, durch
testpsychologische
Untersuchungen etc.) und
Therapie (Psychotherapie,
Verhaltenstherapie,
medikamentose Therapie,
Kombinationstherapie) von
affektiven Stérungen,
einschlieflich nicht
pharmakologischer Behandlungen.

VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und Diagnostik, Behandlung und
somatoformen Storungen Erhaltungstherapie im
Intervallverlauf

VPo5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit kérperlichen  Differenzialdiagnostik und
Storungen und Faktoren Therapie bei psychiatrischer
Symptomatik im Rahmen
korperlicher Erkrankungen

VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen  Diagnostik, Einleitung einer
addquaten Therapie sowie
Erhaltungstherapie im
Intervallverlauf

VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen Diagnostik und Therapie von
Intelligenzst6rungen
(Intelligenzminderung,
Lernbehinderung),
differenzialdiagnostische
Abgrenzung. Vordergriindig
Therapie begleitender
Verhaltensstorungen. Ein
Schwerpunkt sind soziale
Verhaltensdefizite.

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen Diagnostik, Einleitung einer
addquaten Therapie sowie
Erhaltungstherapie im Intervall bei
beginnenden

Demenzerkrankungen

VP15 Psychiatrische Tagesklinik

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationdre Fallzahl: 0

Teilstationire Fallzahl: 68

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht
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B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-3.8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Psychiatrische Institutsambulanz des Krankenhauses

Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)

Kommentar: Umfangreiche Institutsambulanz mit Zugang zu allen Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten des Krankenhauses

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (VPo1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Storungen
(VPo2)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen (VP03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen

Stérungen (VP04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffailligkeiten mit korperlichen Storungen
und Faktoren (VPO5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VP07)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen (VP10)

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

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,05

Personal mit direktem 1,05
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 1,05
Fille je Vollkraft 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,30

Personal mit direktem 0,30
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,30
Fille je Vollkraft 0,00000

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —
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B-3.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 2,00 2,0 Examinierte Pflegekrifte, davon 1,20
Pflegekrafte mit Fachweiterbildung

Personal mit direktem 2,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 2,00
Falle je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-3.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,04

Personal mit direktem 0,04
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 0,04
Fille je Anzahl 0,00000
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Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

0,75

0,75

0,00

0,75

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,70

0,70

0,00

0,70

0,00000
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B-4 Kinder- und Jugendpsychiatrie
B-4.1 Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Kinder- und Jugendpsychiatrie"
Fachabteilungsschliissel: 3000
Art: Kinder- und

Jugendpsychiatrie
Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefdrztin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Anja Hartmann
Telefon: 03585/453-6005
Fax: 03585/453-6009
E-Mail: KinderJugendPsychiatrie@skhgr.sms.sachsen.de
Anschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRschweidnitz
URL: https://www.skh-grossschweidnitz.sachsen.de
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPoO Sonstige im Bereich Psychiatrie Familientherapie - gemeinsame
Behandlung von Eltern mit

eigenen psychischen
Erkrankungen und ihren Kindern
mit seelischen Problemen,
Verhaltens- oder
Regulationsstérungen. Im Fokus
steht die Beziehung zw. Kindern
und Eltern. Ziel ist eine
entwicklungsfordernde
Mutter/Vater — Kind —

Interaktion.
VPoO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen Behandlungen bei
durch psychotrope Substanzen Drogenmissbrauch bzw.
Abhangigkeit bei

Alkoholerkrankungen und bei
Medikamentenabhiangigkeiten
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP02

VP03

VP04

VPo5

VP06

VPo7

VPo8

VP09

VP11

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

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

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sduglings-
, Kindes- und Jugendalter

Differenzialdiagnostische
Abgrenzung zu organischen
Storungen und altersadaptierte
Behandlung, Kurz- und
Langzeitinterventionen

Differenzialdiagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtungen, durch
testpsychologische
Untersuchungen etc.) und
Therapie (Psychotherapie,
Verhaltenstherapie,
medikamentdse Therapie,
Kombinationstherapie) von
affektiven Stérungen,
einschlief8lich nicht
pharmakologischer Behandlungen.

Krisen-, Kurz- und
Langzeitinterventionen

Differenzialdiagnostik und
Therapie bei psychiatrischer
Symptomatik im Rahmen
korperlicher Erkrankungen.

Diagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtung durch
psychologische Untersuchungen
etc.) und Therapie
(Krisenintervention,
Psychotherapie,
Personlichkeitsstérungen)

Diagnostik und Therapie von
Intelligenzstérungen
(Intelligenzminderung,
Lernbehinderung),
differenzialdiagnostische
Abgrenzung. Ein Schwerpunkt sind
soziale Verhaltensdefizite.

Diagnostik und Therapie von
Entwicklungsstorungen,
differenzialdiagnostische
Abgrenzung. Ein Schwerpunkt sind
soziale Verhaltensdefizite.

Diagnostik und Einleitung einer
addquaten Therapie
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B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl:

Teilstationire Fallzahl:

403

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-4.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

Psychiatrische Institutsambulanz des Krankenhauses

Ambulanzart:

Kommentar:

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)

Umfangreiche Institutsambulanz mit Zugang zu allen Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten des Krankenhauses

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Sonstige im Bereich Psychiatrie (VP0O)

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (VPO1)

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
(VPo2)

Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen (VP03)

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stérungen (VP04)

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen
und Faktoren (VPO5)

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP06)
Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VP07)
Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)

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

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sduglings-, Kindes-
und Jugendalter (VP11)
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B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

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

B-4.11 Personelle Ausstattung
B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 8,93
Personal mit direktem 8,93
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,40
Personal in der stationdren Versorgung 8,53
Falle je Vollkraft 47,24502
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 3,84
Personal mit direktem 3,84
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,40
Personal in der stationdren Versorgung 3,44
Fille je Vollkraft 117,15116
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin
AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
AQs51 Psychiatrie und Psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-4.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 58,71 52,74 Examinierte Pflegekrifte, davon 3,88
Examinierte Pflegekrafte mit
Fachweiterbildung

Personal mit direktem 58,71
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 1,40
Personal in der stationdren Versorgung 57,31
Fille je Anzahl 7,03193
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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B-4.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

4,61

4,61

1,34

3,27

123,24159

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

0,79

0,79

0,00
0,79

510,12658

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

4,23

4,23

0,00
4,23

95,27187
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Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

3,60

3,60

0,00

0,50
3,10

130,00000
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B-5 Tagesklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy
B-5.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Tagesklinik fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie, Psy"

Fachabteilungsschliissel: 3060

Art: Tagesklinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie,
Psy

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarztin
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Anja Hartmann
Telefon: 03585/453-6005
Fax: 03585/453-6009
E-Mail: KinderJugendPsychiatrie@skhgr.sms.sachsen.de
Anschrift: Dr.-Max-Krell-Park 41
02708 GroRschweidnitz
URL: https://www.skh-grossschweidnitz-sachsen.de
B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPo1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen Behandlungen bei
durch psychotrope Substanzen Drogenmissbrauch bzw.
Abhangigkeit bei

Alkoholerkrankungen und bei
Medikamentenabhingigkeiten

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und Differenzialdiagnostische

wahnhaften Stérungen Abgrenzung zu organischen
Storungen und altersadaptierte

Behandlung, Kurz- und
Langzeitinterventionen
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen
VP04 Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und
somatoformen Storungen
VPo5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen
Storungen und Faktoren
VP06 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen
VP08 Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen
VP09 Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Storungen
mit Beginn in der Kindheit und Jugend
VPN Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sduglings-
, Kindes- und Jugendalter
VP15 Psychiatrische Tagesklinik
B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: o
Teilstationdre Fallzahl: 44

Differenzialdiagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtungen, durch
testpsychologische
Untersuchungen etc.) und
Therapie (Psychotherapie,
Verhaltenstherapie,
medikamentose Therapie,
Kombinationstherapie) von
affektiven Stérungen,
einschlieflich nicht
pharmakologischer Behandlungen.

Krisen-, Kurz- und
Langzeitinterventionen

Differenzialdiagnostik und
Therapie bei psychiatrischer
Symptomatik im Rahmen
korperlicher Erkrankungen.

Diagnostik (z. B. durch
Verhaltensbeobachtung durch
psychologische Untersuchungen
etc.) und Therapie
(Krisenintervention,
Psychotherapie,
Personlichkeitsstorungen)

Diagnostik und Therapie von
Intelligenzst6rungen
(Intelligenzminderung,
Lernbehinderung),
differenzialdiagnostische
Abgrenzung. Ein Schwerpunkt sind
soziale Verhaltensdefizite.

Diagnostik und Therapie von
Entwicklungsstérungen,
differenzialdiagnostische
Abgrenzung. Ein Schwerpunkt sind
soziale Verhaltensdefizite.

Diagnostik und Einleitung einer
addquaten Therapie
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B-5.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Keine Hauptdiagnosen erbracht

B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Keine Prozeduren erbracht

B-5.8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

Psychiatrische Institutsambulanz des Kranknehauses
Ambulanzart: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V(AMo2)

Kommentar: Umfangreiche Institutsambulanz mit Zugang zu allen Diagnostik- und
Therapiemoglichkeiten des Krankenhauses

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstorungen durch
psychotrope Substanzen (VPO1)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Storungen
(VPo2)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen (VP03)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen

Stérungen (VP04)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren (VPO5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen (VP06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen (VP07)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen (VP08)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in

der Kindheit und Jugend (VP09)

Angebotene Leistung: Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sduglings-, Kindes-
und Jugendalter (VP11)

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht
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B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

Stationdre BG-Zulassung vorhanden:

B-5.11 Personelle Ausstattung
B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Vollkraft

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

1,52

1,52

0,00

0,00

1,52

0,00000

42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Vollkraft

0,25

0,25

0,00

0,00

0,25

0,00000

Keine Angabe / Trifft nicht zu

Keine Angabe / Trifft nicht zu
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Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ32 Kinder- und Jugendmedizin

AQ37 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

B-5.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 3,25 3,25 Examinierte Pflegekrifte

Personal mit direktem 3,25
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 3,25
Fille je Anzahl 0,00000
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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B-5.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,33

0,33

0,00

0,33

0,00000

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

0,17

0,00000

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,24

0,24

0,00

0,24

0,00000
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1SGB V
C-11 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensitze
von Standort
Herzschrittmacher-Implantation (09/1) o o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren-Revision/- 0 0 In diesem
Systemwechsel/-Explantation (09/6) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

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

bereich | tationsrate Datensitze
von Standort

Geburtshilfe (16/1)

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit
osteosynthetischer Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1)

Dekubitusprophylaxe (DEK)

Herzchirurgie (HCH)

Offen-chirurgische
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Kathetergestiitzte
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH)

Koronarchirurgische Operation (HCH_KC)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP)

Hiiftendoprothetik:
Hiiftendoprothesenimplantation
(HEP_IMP)

Hiiftendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

100,00

HCH

HCH

HCH

HEP

HEP

27

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS

Zahl- Dokumen-
bereich | tationsrate

Herztransplantation und
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
(HTXM)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen

(HTXM_MKU)

Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplantation
(KEP_IMP)

Knieendoprothetik: Wechsel und

Komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-Lungentransplantation

(LUTX)

Neonatologie (NEO)

Nierenlebendspende (NLS)

o

von

HTXM

HTXM

KEP

KEP

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Zihl-
bereich
von

Leisungsbereich DeQS

Dokumen-
tationsrate

Anzahl
Datensitze
Standort

Perkutane Koronarintervention und o]
Koronarangiographie (PCI_LKG)

0 In diesem

Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)  (Datensch (Datenschutz) (Datenschutz) Die
utz) Dokumentationsrate

wurde
standortiibergreifend
berechnet.

Nieren- und Pankreas- (Nieren-) o o In diesem

transplantation (PNTX) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

C-1.2.[0] Ergebnisse der Qualititssicherung

I Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt
A Qualititsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschriankt zur Veréffentlichung geeignet

bewertet wurden
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

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

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

%

99,13

99,09 - 99,16

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

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

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

SKH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden)

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 99,16

Vertrauensbereich (bundesweit) 99,13 - 99,20
Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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= Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus
aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

98,44

98,24 - 98,62

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das

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

S ——

Ql
DeQS
Nein

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

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

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

%

90,98

90,82 - 91,14

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

e
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Referenzbereich >=90,00 %

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

Qualitative Bewertung Berichtsjahr No1

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin / der
Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

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

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

%

92,44

92,29 - 92,59

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

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

Leistungsbereich
wurde

>=90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

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

81



Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien
gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

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

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

%

96,55

96,47 - 96,63

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 82



Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
SKH

\\Hu/ ”

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiillten und
damit ausreichend gesund waren

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez

DeQS

Nein

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

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

%

98,78

98,74 - 98,83

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

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

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht beriicksichtigt). Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt.

S e

TKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

17,66

17,46 - 17,85

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

98,90

98,85 - 98,95

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2005

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach

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

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitidtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitat
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

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

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

%

98,95

98,89 - 99,00

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2006

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach

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

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

97,81

97,41 - 98,15

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2007

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
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SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das
Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht
aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

66,88

66,70 - 67,06

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2009

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Méglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Patientin /der
Patient alleine oder mit Hilfe fiir eine gewisse Zeit bewegen. Fille,
fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

92,77

92,56 - 92,97

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2013

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien

gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob die Patientin / der
Patient ausreichend gesund ist. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

95,74

95,61 - 95,86

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2028

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiillten und
damit ausreichend gesund waren. Fille, fiir die COVID-19
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
beriicksichtigt

Ergebnis ID 232006_2036

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

98,66

98,58 - 98,73

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2036

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232007_50778

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

EKez
DeQS
Nein

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

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

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

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

1,02
1,01-1,03
0,00

0,00 - 12,05

(Datenschutz)
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SKH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse 50778
Sortierung 1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232008_231900

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

18,18

18,04 - 18,31

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
231900

1
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen.
Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht beriicksichtigt

Ergebnis ID 232009_50722

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

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

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

%

96,66

96,57 - 96,75

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
50722

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

EKez
DeQS
Nein

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

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

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

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

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

0,00 - 12,05

(Datenschutz)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse 50778
Sortierung 2

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

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Die Anzahl der Atemziige pro Minute der Patientin / des
Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 96,72

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,66 - 96,78
Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

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

104



Gemeinsamer
Bundesausschuss
SKH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Fille, fiir die
COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht

beriicksichtigt.
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

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

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

Einheit

Bundesergebnis 1,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 105



Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\Iu/ ”

SKH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<= 2,01 (95. Perzentil)
— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
No1

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

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

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

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht
beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen
durch Druck eine nicht wegdriickbare R6tung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcus Grad/
Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofdllen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

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

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

Einheit

Bundesergebnis 1,05
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,04 - 1,06

Rechnerisches Ergebnis 0,93

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,40 - 2,18

Grundgesamtheit 3564

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 5.36

Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
e
Referenzbereich <= 2,28 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

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

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

Ql
DeQS
Nein

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

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

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

%

0,00

0,00 - 0,00

0,00

0,00 - 0,11

3564

(0]

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

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

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Sortierung

Sentinel Event

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschriankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

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

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

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

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

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen
jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

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

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

%

0,06

0,06 - 0,06

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Sortierung

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

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

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

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch ergénzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erh6hung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link enthommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,34

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,33-0,34

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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pflegerische MaRnahmen

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

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

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

vereinbart.

C-3 Qualititssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP) nach §
137f SGB V

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

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

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
'/

Strukturqualititsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV

_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)

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

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

1.1.1 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Zihler von Nr. 2]

43

28

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG

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

D e T

M51.1
M54.4
M48.06
M53.1
M53.0

En.40

M54.16

G40.2

R52.2

G20.10

F45.41
Ms54.80

G35.11

R55
167.3
G40.3

G20.11

M96.1
Fo6.7
G25.81
G44.2
M51.2
Ms54.2

G35.31

M50.1

126
62
56
41
36

32

32

29

28

24

23
21

18

17
15
14

13

13
12
12
12
12
12

n

n

Lumbale und sonstige Bandscheibenschiaden mit Radikulopathie
Lumboischialgie

Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich

Zervikobrachial-Syndrom

Zervikozephales Syndrom

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

Radikulopathie: Lumbalbereich

Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie und
epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anfdllen

Sonstiger chronischer Schmerz

Primares Parkinson-Syndrom mit miRiger bis schwerer Beeintrachtigung: Ohne
Wirkungsfluktuation

Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
Sonstige Riickenschmerzen: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule

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

Synkope und Kollaps
Progressive subkortikale vaskuldre Enzephalopathie
Generalisierte idiopathische Epilepsie und epileptische Syndrome

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

Postlaminektomie-Syndrom, anderenorts nicht klassifiziert
Leichte kognitive Stérung

Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]
Spannungskopfschmerz

Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung
Zervikalneuralgie

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

Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 19
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M54.5

G20.00

G31.0

G35.21

B02.2
G12.2
167.88
G21.4
G23.2
G40.4
G51.0
A69.2
G61.8
M48.02
Fo1.3
G25.0
G31.2
G50.1
G62.1
G91.29
M54.17
R42
F41.0
F45.0
G62.9
M47.86
M50.0
M79.70

R20.2

n

10

10

10

Kreuzschmerz

Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung:

Ohne Wirkungsfluktuation
Umschriebene Hirnatrophie

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

Zoster mit Beteiligung anderer Abschnitte des Nervensystems
Motoneuron-Krankheit

Sonstige naher bezeichnete zerebrovaskulire Krankheiten
Vaskuldres Parkinson-Syndrom

Multiple Systematrophie vom Parkinson-Typ [MSA-P]
Sonstige generalisierte Epilepsie und epileptische Syndrome
Fazialisparese

Lyme-Krankheit

Sonstige Polyneuritiden

Spinal(kanal)stenose: Zervikalbereich

Gemischte kortikale und subkortikale vaskuldre Demenz
Essentieller Tremor

Degeneration des Nervensystems durch Alkohol
Atypischer Gesichtsschmerz

Alkohol-Polyneuropathie

Normaldruckhydrozephalus, nicht ndher bezeichnet
Radikulopathie: Lumbosakralbereich

Schwindel und Taumel

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]
Somatisierungsstorung

Polyneuropathie, nicht niher bezeichnet

Sonstige Spondylose: Lumbalbereich

Zervikaler Bandscheibenschaden mit Myelopathie
Fibromyalgie: Mehrere Lokalisationen

Pardsthesie der Haut

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V
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R26.8
F45.8
G24.8
G30.1

G35.30

G40.6
G43.0
G43.1
G43.9
G50.0
G82.29
G83.1
G93.88
163.8

M19.91

M47.26
M47.82
R20.8
R26.3
A81.0
B00.4
C41.2
Cs5
Ccn3
Cc7.7
C79.3
D32.1
D33.1

D42.9

5

4

4

4

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

(Datenschutz)

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Sonstige somatoforme Storungen

Sonstige Dystonie

Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression

Grand-Mal-Anfille, nicht niher bezeichnet (mit oder ohne Petit-Mal)
Migrane ohne Aura [Gewdhnliche Migrine]

Migrine mit Aura [Klassische Migrine]

Migrane, nicht naher bezeichnet

Trigeminusneuralgie

Paraparese und Paraplegie, nicht niher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnet
Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremitat

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Gehirns

Sonstiger Hirninfarkt

Arthrose, nicht niher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Lumbalbereich

Sonstige Spondylose: Zervikalbereich

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Sensibilitdtsstorungen der Haut
Immobilitat

Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Enzephalitis durch Herpesviren

Bosartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Wirbelsdaule
Bosartige Neubildung des Uterus, Teil nicht naher bezeichnet
Bosartige Neubildung: Parietallappen

Bosartige Neubildung: Hirnstamm

Sekundadre bosartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhdaute
Gutartige Neubildung: Riickenmarkhdute

Gutartige Neubildung: Gehirn, infratentoriell

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Meningen, nicht naher
bezeichnet
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D43.1 (Datenschutz) Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Gehirn, infratentoriell

D43.2 (Datenschutz) Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Gehirn, nicht naher
bezeichnet

D44.3 (Datenschutz) Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Hypophyse

D48.0 (Datenschutz) Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Knochen und
Gelenkknorpel

D48.1 (Datenschutz) Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Bindegewebe und
andere Weichteilgewebe

E10.40 (Datenschutz) Diabetes mellitus, Typ 1: Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als
entgleist bezeichnet

E10.41 (Datenschutz) Diabetes mellitus, Typ 1: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

E11.41 (Datenschutz) Diabetes mellitus, Typ 2: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet

E13.40 (Datenschutz) Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit neurologischen
Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.60 (Datenschutz) Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit sonstigen ndaher
bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E23.2 (Datenschutz) Diabetes insipidus

E51.2 (Datenschutz) Wernicke-Enzephalopathie

E53.8 (Datenschutz) Mangel an sonstigen ndaher bezeichneten Vitaminen des Vitamin-B-Komplexes

E89.2 (Datenschutz) Hypoparathyreoidismus nach medizinischen MaRnahmen

Fo1.2 (Datenschutz) Subkortikale vaskulidre Demenz

Fo1.8 (Datenschutz) Sonstige vaskulire Demenz

Fo3 (Datenschutz) Nicht niher bezeichnete Demenz

Fos.1 (Datenschutz) Delir bei Demenz

Fo5.8 (Datenschutz) Sonstige Formen des Delirs

F06.3 (Datenschutz) Organische affektive Stérungen

F06.9 (Datenschutz) Nicht naher bezeichnete organische psychische Stérung aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

Fo7.2 (Datenschutz) Organisches Psychosyndrom nach Schidelhirntrauma

Fo7.8 (Datenschutz) Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer
Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns

F10.6 (Datenschutz) Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom

F32.0 (Datenschutz) Leichte depressive Episode
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F32.1

F32.2
F32.9
F33.0

F33.2

F34.1
F34.8
F39
F40.2
F40.8
F40.9
Fa1.1
F41.2
F41.3
F41.9
F43.2
Fa4.4
F44.5
F45.1
F45.9
F48.0
F51.2
F51.8
F95.9
G10
G11.2
G11.4
G12.9

G20.01

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Depressive Episode, nicht ndher bezeichnet

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Dysthymia

Sonstige anhaltende affektive Stérungen
Nicht ndher bezeichnete affektive Stérung
Spezifische (isolierte) Phobien

Sonstige phobische Stérungen

Phobische Storung, nicht niher bezeichnet
Generalisierte Angststorung

Angst und depressive Stérung, gemischt
Andere gemischte Angststorungen
Angststorung, nicht naher bezeichnet
Anpassungsstorungen

Dissoziative Bewegungsstorungen
Dissoziative Krampfanfille

Undifferenzierte Somatisierungsstorung
Somatoforme Storung, nicht ndher bezeichnet
Neurasthenie

Nichtorganische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus
Sonstige nichtorganische Schlafstorungen
Ticstorung, nicht niher bezeichnet

Chorea Huntington

Spat beginnende zerebellare Ataxie
Hereditdre spastische Paraplegie

Spinale Muskelatrophie, nicht naher bezeichnet

Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung:
Mit Wirkungsfluktuation
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G20.20

G20.21

G23.1

G233
G23.8
G23.9
G25.1
G25.5
G25.9
G30.0
G30.8
G31.82
G31.88
G31.9
G35.0

G35.10

G35.20

G37.2

G37.8

G37.9

G40.08

G40.1

G40.5
G40.8
G40.9

G41.0

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Primdres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Ohne
Wirkungsfluktuation

Primares Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Mit
Wirkungsfluktuation

Progressive supranukleire Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-
Syndrom]

Multiple Systematrophie vom zerebelliren Typ [MSA-C]

Sonstige naher bezeichnete degenerative Krankheiten der Basalganglien
Degenerative Krankheit der Basalganglien, nicht niher bezeichnet
Arzneimittelinduzierter Tremor

Sonstige Chorea

Extrapyramidale Krankheit oder Bewegungsstorung, nicht ndher bezeichnet
Alzheimer-Krankheit mit frithem Beginn

Sonstige Alzheimer-Krankheit

Lewy-Korper-Krankheit

Sonstige naher bezeichnete degenerative Krankheiten des Nervensystems
Degenerative Krankheit des Nervensystems, nicht ndher bezeichnet
Erstmanifestation einer multiplen Sklerose

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

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

Zentrale pontine Myelinolyse

Sonstige naher bezeichnete demyelinisierende Krankheiten des
Zentralnervensystems

Demyelinisierende Krankheit des Zentralnervensystems, nicht niher
bezeichnet

Sonstige lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) idiopathische Epilepsie und
epileptische Syndrome mit fokal beginnenden Anfillen

Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie und
epileptische Syndrome mit einfachen fokalen Anfillen

Spezielle epileptische Syndrome
Sonstige Epilepsien
Epilepsie, nicht niher bezeichnet

Grand-Mal-Status
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

G411

G43.2
G43.3
G44.0
G44.8

G45.42

G45.89

G45.92

G51.2
G56.2
G56.3
G57.1
G57.3
G57.8
G58.0
G60.0
G61.0
G62.0
G62.2
G62.88
G70.0
G70.9
G71.0
G711
G71.8
G80.0
G80.3

G81.1

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Petit-Mal-Status

Status migraenosus

Komplizierte Migrane

Cluster-Kopfschmerz

Sonstige ndher bezeichnete Kopfschmerzsyndrome

Transiente globale Amnesie [amnestische Episode]: Komplette Riickbildung
innerhalb von 1 bis 24 Stunden

Sonstige zerebrale transitorische Ischamie und verwandte Syndrome: Verlauf
der Riickbildung nicht niher bezeichnet

Zerebrale transitorische Ischamie, nicht naher bezeichnet: Komplette
Riickbildung innerhalb von 1 bis 24 Stunden

Melkersson-Rosenthal-Syndrom

Lasion des N. ulnaris

Lasion des N. radialis

Meralgia paraesthetica

Lision des N. fibularis (peronaeus) communis
Sonstige Mononeuropathien der unteren Extremitdt
Interkostalneuropathie

Hereditdre sensomotorische Neuropathie
Guillain-Barré-Syndrom

Arzneimittelinduzierte Polyneuropathie
Polyneuropathie durch sonstige toxische Agenzien
Sonstige naher bezeichnete Polyneuropathien
Myasthenia gravis

Neuromuskuldre Krankheit, nicht niher bezeichnet
Muskeldystrophie

Myotone Syndrome

Sonstige primare Myopathien

Spastische tetraplegische Zerebralparese
Dyskinetische Zerebralparese

Spastische Hemiparese und Hemiplegie
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

SKH

G82.13

G83.2
G83.41
G90.50
G90.8
G91.20
G93.3
G93.4
G93.9
G95.18
H53.2
H81.0
H81.1
H81.4
H81.8
142.9
144.1
161.2
161.8
162.02
163.4

163.5

163.9
167.2
167.6
167.9

170.22

195.1

J12.8

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette
Querschnittlahmung

Monoparese und Monoplegie einer oberen Extremitat

Inkomplettes Cauda- (equina-) Syndrom

Komplexes regionales Schmerzsyndrom der oberen Extremitat, Typ |
Sonstige Krankheiten des autonomen Nervensystems
Idiopathischer Normaldruckhydrozephalus

Chronisches Miidigkeitssyndrom [Chronic fatigue syndrome]
Enzephalopathie, nicht naher bezeichnet

Krankheit des Gehirns, nicht niher bezeichnet

Sonstige vaskuldare Myelopathien

Diplopie

Méniere-Krankheit

Benigner paroxysmaler Schwindel

Schwindel zentralen Ursprungs

Sonstige Storungen der Vestibularfunktion

Kardiomyopathie, nicht ndher bezeichnet

Atrioventrikuldrer Block 2. Grades

Intrazerebrale Blutung in die GroRhirnhemisphire, nicht naher bezeichnet
Sonstige intrazerebrale Blutung

Nichttraumatische subdurale Blutung: Chronisch

Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler
Arterien

Hirninfarkt, nicht naher bezeichnet

Zerebrale Atherosklerose

Nichteitrige Thrombose des intrakraniellen Venensystems
Zerebrovaskuldre Krankheit, nicht naher bezeichnet

Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Becken-Bein-Typ, mit
belastungsinduziertem Ischamieschmerz, Gehstrecke weniger als 200 m

Orthostatische Hypotonie

Pneumonie durch sonstige Viren
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Mo06.90 (Datenschutz) Chronische Polyarthritis, nicht ndher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

M06.99 (Datenschutz) Chronische Polyarthritis, nicht naher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnete
Lokalisation

M12.85 (Datenschutz) Sonstige niher bezeichnete Arthropathien, anderenorts nicht klassifiziert:
Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk,
lliosakralgelenk]

M13.0 (Datenschutz) Polyarthritis, nicht niher bezeichnet

M13.99 (Datenschutz) Arthritis, nicht naher bezeichnet: Nicht niaher bezeichnete Lokalisation

M15.1 (Datenschutz) Heberden-Knoten (mit Arthropathie)

M16.9 (Datenschutz) Koxarthrose, nicht naher bezeichnet

M17.9 (Datenschutz) Gonarthrose, nicht naher bezeichnet

M19.94 (Datenschutz) Arthrose, nicht niher bezeichnet: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand,
Gelenke zwischen diesen Knochen]

M21.62 (Datenschutz) Erworbener SpitzfuR [Pes equinus]

M25.50 (Datenschutz) Gelenkschmerz: Mehrere Lokalisationen

M25.51 (Datenschutz) Gelenkschmerz: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-,
Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M25.55 (Datenschutz) Gelenkschmerz: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR,
Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

M25.57 (Datenschutz) Gelenkschmerz: Knéchel und FuR [FuBwurzel, MittelfuR, Zehen, Sprunggelenk,
sonstige Gelenke des FuRes]

M41.80 (Datenschutz) Sonstige Formen der Skoliose: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsiule

M41.95 (Datenschutz) Skoliose, nicht ndher bezeichnet: Thorakolumbalbereich

M41.99 (Datenschutz) Skoliose, nicht niher bezeichnet: Nicht niher bezeichnete Lokalisation

M42.10 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsdaule beim Erwachsenen: Mehrere Lokalisationen
der Wirbelsaule

M42.12 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen: Zervikalbereich

M42.15 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen: Thorakolumbalbereich

M42.16 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen: Lumbalbereich

M42.19 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsdaule beim Erwachsenen: Nicht ndher bezeichnete
Lokalisation

M42.92 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsaule, nicht naher bezeichnet: Zervikalbereich

M42.96 (Datenschutz) Osteochondrose der Wirbelsiule, nicht niher bezeichnet: Lumbalbereich

M43.07 (Datenschutz) Spondylolyse: Lumbosakralbereich

M45.00 (Datenschutz) Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsaule
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M45.06
M46.44
M47.12
M47.22
Ma47.25
M47.27
M47.87
M48.00
M48.07
M48.09
M51.8

M53.80

M54.00

M54.10
M54.12
M54.14
M54.15
M54.6

M54.81
M54.86

M54.99

M60.85

M60.95

M62.55

M75.4

M79.28

M79.60

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Spondylitis ankylosans: Lumbalbereich

Diszitis, nicht ndher bezeichnet: Thorakalbereich

Sonstige Spondylose mit Myelopathie: Zervikalbereich
Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Zervikalbereich
Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Thorakolumbalbereich
Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Lumbosakralbereich
Sonstige Spondylose: Lumbosakralbereich
Spinal(kanal)stenose: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsiule
Spinal(kanal)stenose: Lumbosakralbereich
Spinal(kanal)stenose: Nicht niher bezeichnete Lokalisation
Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenschiden

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens:
Mehrere Lokalisationen der Wirbelsdule

Pannikulitis in der Nacken- und Riickenregion: Mehrere Lokalisationen der
Wirbelsaule

Radikulopathie: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsdule
Radikulopathie: Zervikalbereich

Radikulopathie: Thorakalbereich

Radikulopathie: Thorakolumbalbereich

Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule

Sonstige Riickenschmerzen: Okzipito-Atlanto-Axialbereich
Sonstige Riickenschmerzen: Lumbalbereich

Riickenschmerzen, nicht naher bezeichnet: Nicht niher bezeichnete
Lokalisation

Sonstige Myositis: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR,
Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Myositis, nicht niher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht klassifiziert: Beckenregion

und Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Impingement-Syndrom der Schulter

Neuralgie und Neuritis, nicht niher bezeichnet: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen,
Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Schmerzen in den Extremitdten: Mehrere Lokalisationen
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M79.65

M79.67

M80.08

M80.58

M80.80

M80.88

M80.90

M80.98

Qo6.8
R13.9
R20.1
R20.3
R25.3
R25.8
R26.0
R29.6

R41.8

R47.8
R51
R56.8

R90.8

S06.5
$22.02
$32.01
$32.04

S72.01

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Schmerzen in den Extremititen: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Schmerzen in den Extremititen: Knochel und FuR [FuRwurzel, MittelfuR,
Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals,
Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf,
Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere Lokalisationen

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf,
Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Nicht naher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Mehrere
Lokalisationen

Nicht ndher bezeichnete Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige
[Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Sonstige naher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Riickenmarks
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Dysphagie

Hypasthesie der Haut

Hyperdsthesie der Haut

Faszikulation

Sonstige und nicht ndher bezeichnete abnorme unwillkiirliche Bewegungen
Ataktischer Gang

Sturzneigung, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Symptome, die das
Erkennungsvermogen und das Bewusstsein betreffen

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Sprech- und Sprachstorungen
Kopfschmerz
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Krampfe

Sonstige abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik des
Zentralnervensystems

Traumatische subdurale Blutung
Fraktur eines Brustwirbels: T3 und T4
Fraktur eines Lendenwirbels: L1
Fraktur eines Lendenwirbels: L4

Schenkelhalsfraktur: Intrakapsuldr
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Verletzung sonstiger und nicht niher bezeichneter Muskeln und Sehnen in
Hohe des Oberschenkels

\\Hu/ ”
(/

$76.4 (Datenschutz)
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- Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

s e ranan Joseigeg

3-802 1018 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

3-800 687 Native Magnetresonanztomographie des Schadels

1-205 668 Elektromyographie [EMG]

1-206 664 Neurographie

3-808 642 Native Magnetresonanztomographie der peripheren Gefil3e

1-207.0 587 Elektroenzephalographie [EEG]: Routine-EEG (10-20-System)

8-563.0 459 Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung: Bis zu 6 Behandlungstage
8-918.01 379 Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 7 bis hochstens 13

Behandlungstage: Mindestens 21 Therapieeinheiten, davon weniger als 5
Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

9-401.22 301 Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation: Mindestens 50 Minuten
bis 2 Stunden

8-650 278 Elektrotherapie

8-561.1 204 Funktionsorientierte physikalische Therapie: Funktionsorientierte
physikalische Monotherapie

9-984.7 178 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

9-984.b 140 Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
9-984.8 134 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

1-208.2 103 Registrierung evozierter Potentiale: Somatosensorisch [SSEP]

9-401.00 86 Psychosoziale Interventionen: Sozialrechtliche Beratung: Mindestens 50

Minuten bis 2 Stunden

1-208.6 78 Registrierung evozierter Potentiale: Visuell [VEP]
3-806 62 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
8-918.00 56 Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 7 bis hochstens 13

Behandlungstage: Bis zu 20 Therapieeinheiten

3-200 54 Native Computertomographie des Schadels
8-547.30 51 Andere Immuntherapie: Immunsuppression: Intravenos
1-204.2 48 Untersuchung des Liquorsystems: Lumbale Liquorpunktion zur

Liquorentnahme
1-901.0 47 (Neuro-)psychologische und psychosoziale Diagnostik: Einfach

3-841 45 Magnetresonanz-Myelographie
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9-984.6
3-820
1-207.1
8-547.31
9-984.9
1-900.0

8-561.2

3-823

8-563.1

8-914.12

1-208.0
9-984.2

9-320

9-401.23

3-203
3-990

8-918.10

3-828

8-918.02

1-208.9
1-208.x

8-97d.0

8-810.wb

3-202

45
44
38
38
33
30

29

28

27

26

25
23

22

21

20

17

17

16

14

13

13

10

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

Andere Immuntherapie: Immunsuppression: Sonstige Applikationsform
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
Psychosomatische und psychotherapeutische Diagnostik: Einfach

Funktionsorientierte physikalische Therapie: Kombinierte funktionsorientierte
physikalische Therapie

Magnetresonanztomographie von Wirbelsiaule und Riickenmark mit
Kontrastmittel

Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung: Mindestens 7 bis hochstens 13
Behandlungstage

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsdulennahe Nerven
zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An der Lendenwirbelsadule

Registrierung evozierter Potentiale: Akustisch [AEP]
Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des Sprechens,
der Stimme und des Schluckens

Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation: Mehr als 2 Stunden bis
4 Stunden

Native Computertomographie von Wirbelsdaule und Riickenmark
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis héchstens
20 Behandlungstage: Bis zu 41 Therapieeinheiten

Magnetresonanztomographie der peripheren GefdlRe mit Kontrastmittel
Interdisziplinare multimodale Schmerztherapie: Mindestens 7 bis hochstens 13
Behandlungstage: Mindestens 21 Therapieeinheiten, davon mindestens 5
Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

Registrierung evozierter Potentiale: Vestibulir myogen [VEMP]

Registrierung evozierter Potentiale: Sonstige

Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson und atypischem
Parkinson-Syndrom: Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 105 g bis unter 125 g

Native Computertomographie des Thorax
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8-97d.1 9 Multimodale Komplexbehandlung bei Morbus Parkinson und atypischem
Parkinson-Syndrom: Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage

3-225 8 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-228 8 Computertomographie der peripheren GefafRe mit Kontrastmittel

3-805 8 Native Magnetresonanztomographie des Beckens

3-222 7 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

3-206 6 Native Computertomographie des Beckens

8-810.wc 6 Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 125 g bis unter 145 g

3-804 5 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens

3-052 4 Transésophageale Echokardiographie [TEE]

6-003.8 4 Applikation von Medikamenten, Liste 3: Botulinumtoxin

8-020.4 4 Therapeutische Injektion: Bander, Sehnen oder Bindegewebe

8-020.x 4 Therapeutische Injektion: Sonstige

3-130 (Datenschutz) Myelographie

3-205 (Datenschutz) Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

3-207 (Datenschutz) Native Computertomographie des Abdomens

3-220 (Datenschutz) Computertomographie des Schiadels mit Kontrastmittel

3-801 (Datenschutz) Native Magnetresonanztomographie des Halses

3-821 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Halses mit Kontrastmittel

3-825 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-826 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel

6-002.b3 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Etanercept, parenteral: 100 mg bis
unter 125 mg

8-018.0 (Datenschutz) Komplette parenterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung:
Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

8-547.1 (Datenschutz) Andere Immuntherapie: Mit modifizierten Antikérpern

8-563.2 (Datenschutz) Physikalisch-medizinische Komplexbehandlung: Mindestens 14
Behandlungstage

8-810.w4 (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 25 g bis unter 35 g

8-810.w5 (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten

Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 35 g bis unter 45 g
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8-810.w6 (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 45 g bis unter 55 g

8-810.w9 (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 75 g bis unter 85 g

8-810.wa (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 85 g bis unter 105 g

8-810.wd (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 145 g bis unter 165 g

8-810.wf (Datenschutz) Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Human-Immunglobulin, polyvalent: 185 g bis unter 205 g

8-910 (Datenschutz) Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

8-914.02 (Datenschutz) Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsaulennahe Nerven
zur Schmerztherapie: Ohne bildgebende Verfahren: An der Lendenwirbelsdule

8-915 (Datenschutz) Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur
Schmerztherapie

8-918.11 (Datenschutz) Interdisziplinire multimodale Schmerztherapie: Mindestens 14 bis hochstens
20 Behandlungstage: Mindestens 42 bis hochstens 55 Therapieeinheiten, davon
weniger als 10 Therapieeinheiten psychotherapeutische Verfahren

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

8-98g.02 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 10 bis héchstens 14 Behandlungstage

8-98g.11 (Datenschutz) Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten

isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

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

D e T

F10.8

F10.2
F43.2
F20.0
Fo5.1
F32.1
F33.1
Fos5.8

F33.2

F15.2

F20.5
F25.2
G30.8

F71.1

F70.1

F10.6
F10.4
F32.2

F15.5

F32.3
F06.2
Fo6.3
G30.1
F41.2

F33.3

333

240
141
136
128
90
80
50

48

42

4
39
36

35

32

31
30
29

28

27
25
24
24
23

22

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Sonstige psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyndrom
Anpassungsstorungen

Paranoide Schizophrenie

Delir bei Demenz

Mittelgradige depressive Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode
Sonstige Formen des Delirs

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich
Koffein: Abhdngigkeitssyndrom

Schizophrenes Residuum
Gemischte schizoaffektive Stérung
Sonstige Alzheimer-Krankheit

Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

Leichte Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die Beobachtung
oder Behandlung erfordert

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir
Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlielich
Koffein: Psychotische Storung

Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Organische wahnhafte [schizophreniforme] Stérung
Organische affektive Storungen

Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

Angst und depressive Storung, gemischt

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen
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F10.0 21 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Akute Intoxikation
[akuter Rausch]

F22.0 19 Wahnhafte Storung

F72.1 18 Schwere Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die Beobachtung
oder Behandlung erfordert

F23.1 17 Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie

F25.0 17 Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch

F15.8 16 Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich
Koffein: Sonstige psychische und Verhaltensstorungen

F19.5 16 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Psychotische Stérung

F60.31 15 Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ

F12.2 14 Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide:
Abhangigkeitssyndrom

F19.2 14 Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Abhangigkeitssyndrom

F25.1 14 Schizoaffektive Stérung, gegenwartig depressiv

F19.8 12 Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Sonstige psychische und
Verhaltensstorungen

Fos.9 1 Delir, nicht naher bezeichnet

F13.2 1 Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhingigkeitssyndrom

F20.2 10 Katatone Schizophrenie

F06.8 9 Sonstige naher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

F31.4 9 Bipolare affektive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome

Fos.0 8 Delir ohne Demenz

F20.1 8 Hebephrene Schizophrenie

F25.9 8 Schizoaffektive Storung, nicht naher bezeichnet

Fo1.3 7 Gemischte kortikale und subkortikale vaskulire Demenz

F12.8 7 Psychische und Verhaltensstorungen durch Cannabinoide: Sonstige psychische
und Verhaltensstorungen

F41.0 7 Panikstdrung [episodisch paroxysmale Angst]

F43.1 7 Posttraumatische Belastungsstorung
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Fo6.7

F10.7

F20.3

F31.1

F31.2

F31.3

F32.9
F45.41
F61
G30.9
Fo1.9
Fo3
F10.5

F13.8

F25.8
F31.6
F32.8
F45.0
F60.2
F60.30
F10.1
F20.6
F31.0

F31.5

F33.8
F41.1

A49.8

6

6

4
4

(Datenschutz)

Leichte kognitive Stérung

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Restzustand und
verzogert auftretende psychotische Storung

Undifferenzierte Schizophrenie

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische
Symptome

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen
Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

Depressive Episode, nicht naher bezeichnet

Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren
Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen

Alzheimer-Krankheit, nicht ndaher bezeichnet

Vaskuldre Demenz, nicht ndher bezeichnet

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika: Sonstige
psychische und Verhaltensstérungen

Sonstige schizoaffektive Storungen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig gemischte Episode

Sonstige depressive Episoden

Somatisierungsstorung

Dissoziale Personlichkeitsstorung

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ

Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch
Schizophrenia simplex

Bipolare affektive Storung, gegenwartig hypomanische Episode

Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen

Sonstige rezidivierende depressive Storungen
Generalisierte Angststorung

Sonstige bakterielle Infektionen nicht ndher bezeichneter Lokalisation
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E51.2
Fo1.1
Fo1.2
Fo1.8
Fo6.0

F06.9

Fo7.8

Fo7.9

F10.3
F11.2
F11.5

F12.1

F12.5

F13.7

F15.1

F15.4

F15.6

F19.7

F20.8

F20.9

F22.8

F22.9

F23.0

F28

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Wernicke-Enzephalopathie

Multiinfarkt-Demenz

Subkortikale vaskuldre Demenz

Sonstige vaskulare Demenz

Organische Halluzinose

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

Krankheit

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

Nicht ndher bezeichnete organische Personlichkeits- und Verhaltensstérung
aufgrund einer Krankheit, Schiadigung oder Funktionsstérung des Gehirns

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Abhadngigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Schadlicher
Gebrauch

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Psychotische
Storung

Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Restzustand und verzogert auftretende psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieBlich
Koffein: Schadlicher Gebrauch

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlieRlich
Koffein: Entzugssyndrom mit Delir

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlielich
Koffein: Amnestisches Syndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Restzustand und verzégert
auftretende psychotische Storung

Sonstige Schizophrenie

Schizophrenie, nicht naher bezeichnet

Sonstige anhaltende wahnhafte Stérungen

Anhaltende wahnhafte Storung, nicht niher bezeichnet

Akute polymorphe psychotische Stérung ohne Symptome einer Schizophrenie

Sonstige nichtorganische psychotische Storungen
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F33.0 (Datenschutz) Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig leichte Episode
F33.9 (Datenschutz) Rezidivierende depressive Storung, nicht niher bezeichnet
F40.01 (Datenschutz) Agoraphobie: Mit Panikstdrung
F40.1 (Datenschutz) Soziale Phobien
F41.8 (Datenschutz) Sonstige spezifische Angststérungen
F41.9 (Datenschutz) Angststorung, nicht naher bezeichnet
F42.0 (Datenschutz) Vorwiegend Zwangsgedanken oder Griibelzwang
F42.2 (Datenschutz) Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt
F42.9 (Datenschutz) Zwangsstorung, nicht ndher bezeichnet
F43.0 (Datenschutz) Akute Belastungsreaktion
F43.8 (Datenschutz) Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung
F43.9 (Datenschutz) Reaktion auf schwere Belastung, nicht ndher bezeichnet
Fa4.4 (Datenschutz) Dissoziative Bewegungsstérungen
F44.5 (Datenschutz) Dissoziative Krampfanfille
Fa4.9 (Datenschutz) Dissoziative Stérung [Konversionsstérung], nicht niher bezeichnet
F45.1 (Datenschutz) Undifferenzierte Somatisierungsstorung
F45.2 (Datenschutz) Hypochondrische Stérung
F45.40 (Datenschutz) Anhaltende somatoforme Schmerzstorung
F45.8 (Datenschutz) Sonstige somatoforme Stérungen
F45.9 (Datenschutz) Somatoforme Stérung, nicht ndher bezeichnet
F50.00 (Datenschutz) Anorexia nervosa, restriktiver Typ
F50.01 (Datenschutz) Anorexia nervosa, aktiver Typ
F53.1 (Datenschutz) Schwere psychische und Verhaltensstérungen im Wochenbett, anderenorts
nicht klassifiziert
F53.8 (Datenschutz) Sonstige psychische und Verhaltensstorungen im Wochenbett, anderenorts
nicht klassifiziert
F60.0 (Datenschutz) Paranoide Personlichkeitsstérung
F63.2 (Datenschutz) Pathologisches Stehlen [Kleptomanie]
F70.0 (Datenschutz) Leichte Intelligenzminderung: Keine oder geringfiigige Verhaltensstorung
F70.8 (Datenschutz) Leichte Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstorung
F71.0 (Datenschutz) Mittelgradige Intelligenzminderung: Keine oder geringfiigige
Verhaltensstorung
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F71.8

F74.1

F79.1

F79.8
F84.0
F94.9
G10

G20.1

G20.90

G23.2
G31.0
G31.82
G40.9

G91.29

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Prozeduren zu B-2.7

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Diagnosen zu B-3.6

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Prozeduren zu B-3.7

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Mittelgradige Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstérung

Dissoziierte Intelligenz: Deutliche Verhaltensstorung, die Beobachtung oder
Behandlung erfordert

Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung,
die Beobachtung oder Behandlung erfordert

Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstérung
Frithkindlicher Autismus

Storung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit, nicht ndher bezeichnet
Chorea Huntington

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

Primares Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet: Ohne
Wirkungsfluktuation

Multiple Systematrophie vom Parkinson-Typ [MSA-P]
Umschriebene Hirnatrophie

Lewy-Korper-Krankheit

Epilepsie, nicht ndher bezeichnet

Normaldruckhydrozephalus, nicht ndher bezeichnet
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Diagnosen zu B-4.6

D e T

F43.2
F92.8
F91.2
F90.1
F91.3
F90.0
F92.0
F91.0

F70.1

F92.9

F94.1
F94.8

F10.0

F50.00
F32.1
F43.1
F50.1

F93.8

F12.0

F15.2

F19.1

F31.3

F32.2
F32.8

F38.0

182
27
22
20
19
13

12

4
4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Anpassungsstérungen

Sonstige kombinierte Storung des Sozialverhaltens und der Emotionen
Storung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens

Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsdassigem Verhalten
Einfache Aktivitdats- und Aufmerksamkeitsstorung

Storung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung

Auf den familidaren Rahmen beschrankte Storung des Sozialverhaltens

Leichte Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die Beobachtung
oder Behandlung erfordert

Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, nicht niher
bezeichnet

Reaktive Bindungsstorung des Kindesalters
Sonstige Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit

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

Anorexia nervosa, restriktiver Typ

Mittelgradige depressive Episode
Posttraumatische Belastungsstorung

Atypische Anorexia nervosa

Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters

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

Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, einschlielich
Koffein: Abhdngigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Schadlicher Gebrauch

Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Sonstige depressive Episoden

Andere einzelne affektive Storungen
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F40.1
F40.2
F40.8
F43.0
F43.8
F44.6

F44.82

F50.01
F50.08
F50.2
F50.8
F60.30
F60.31
F64.0

F71.1

F71.9
F84.0
F84.1
F84.4
Fo1.1
F91.8
F93.2
F93.3
F93.9
F94.0
F94.2
F94.9
F98.00

F98.80

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Soziale Phobien

Spezifische (isolierte) Phobien

Sonstige phobische Stérungen

Akute Belastungsreaktion

Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung
Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstorungen

Transitorische dissoziative Storungen [Konversionsstorungen] in Kindheit und
Jugend

Anorexia nervosa, aktiver Typ

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Anorexia nervosa
Bulimia nervosa

Sonstige Essstorungen

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ
Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ
Transsexualismus

Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

Mittelgradige Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstérung
Frithkindlicher Autismus

Atypischer Autismus

Uberaktive Stérung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien
Storung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Sonstige Storungen des Sozialverhaltens

Stérung mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters

Emotionale Storung mit Geschwisterrivalitat

Emotionale Storung des Kindesalters, nicht ndher bezeichnet

Elektiver Mutismus

Bindungsstorung des Kindesalters mit Enthemmung

Storung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit, nicht ndher bezeichnet
Enuresis nocturna

Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3SGB V 142



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\Hu/ ”
(/

SKH

Sonstige naher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

F98.88 (Datenschutz)

- Prozeduren zu B-4.7

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

- Diagnosen zu B-5.6

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

- Prozeduren zu B-5.7

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Disclaimer

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