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Vorwort

Alle zugelassenen deutschen Krankenhduser sind seit dem Jahr 2003 gesetzlich dazu verpflichtet, regelmadRig strukturierte
Qualitdatsberichte iiber das Internet zu veréffentlichen. 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 er6ffnen 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 Qualititsberichts 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 Mdglichkeit, auf Basis der Qualitdatsberichte die Strukturen, Leistungen und
Qualitatsinformationen der Krankenhduser zu suchen und miteinander zu vergleichen. Dies ermoglicht 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 simtliche Daten aus der XML-Version des Qualitdatsberichts nicht nur iiber Internetsuchmaschinen
gesucht und ggf. gefunden, sondern auch als FlieRtext eingesehen werden konnen. Die Referenzberichte des G-BA dienen
jedoch nicht der chronologischen Lektiire von Qualititsdaten oder dazu, sich umfassend iiber die Leistungen von
Krankenhdusern zu informieren. Vielmehr konnen die Nutzerinnen und Nutzer mit den Referenzberichten des G-BA die
Ergebnisse ihrer Suchanfrage in Suchmaschinen gezielt priifen bzw. ergdnzen.

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
origindren XML-Qualitdtsbericht 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-Qualitdtsbericht 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 Félle geben, in denen das Krankenhaus freiwillig ergdnzende Angaben zu einem Thema
machen kann, diese Méglichkeit 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 haufig 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 Qualitidtsberichts

Position: Referent QM

Titel, Vorname, Name: B.B.A. Fanny Schiergott

Telefon: 030/30008-172

Fax: 030/30008-220

E-Mail: schiergott@paulinenkrankenhaus.de

Verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Position: Geschaftsfiihrerin

Titel, Vorname, Name: Dipl. oec. Birgit Drischmann

Telefon: 030/30008-123

Fax: 030/30008-223

E-Mail: drischmann@paulinenkrankenhaus.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.paulinenkrankenhaus.de/

Link zu weiterfithrenden Informationen: https://www.paulinenkrankenhaus.de/unser-haus#Team
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2021:

Vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat der G-BA u. a. im Mdrz 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 kénnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen
Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer méglich macht. Dennoch stellen
die Angaben im Qualitdtsbericht die Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhdusern fiir das Berichtsjahr 2021
transparent dar und erfiillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden Arztinnen
und Arzte.

A1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname: Paulinenkrankenhaus Berlin
Hausanschrift: Dickensweg 25 - 39
14055 Berlin
Postanschrift: Dickensweg 25 - 39
14055 Berlin
Institutionskennzeichen: 261100149
Standortnummer: 771112000
URL: https://www.paulinenkrankenhaus.de/
Telefon: 030/30008-0
E-Mail: info@paulinenkrankenhaus.de

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Arztlicher Direktor und Chefarzt der Fachabteilung

Dr. Jan Knierim

Telefon: 030/30008-125
Fax: 030/30008-463
E-Mail: knierim@paulinenkrankenhaus.de

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Pflegedienstleiter

Matthias Diiker

Telefon: 030/30008-494
Fax: 030/30008-495
E-Mail: dueker@paulinenkrankenhaus.de
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Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

kaufmannische Direktorin
Dipl.oec Birgit Drischmann
030/30008-123
030/30008-223

drischmann@paulinenkrankenhaus.de

Standort dieses Berichts

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Postanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:

Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:

Fax:

E-Mail:

Paulinenkrankenhaus Berlin

Dickensweg 25 - 39
14055 Berlin
Dickensweg 25 - 39
14055 Berlin
261100149

771112000

https://www.paulinenkrankenhaus.de/

Arztlicher Direktor und Chefarzt der Fachabteilung
Dr. Jan Knierim
030/30008-125
030/30008-463

knierim@paulinenkrankenhaus.de

Pflegedienstleiter
Matthias Diiker
030/30008-494
030/30008-495

dueker@paulinenkrankenhaus.de

kaufmannische Direktorin
Dipl.oec Birgit Drischmann
030/30008-123
030/30008-223

drischmann@paulinenkrankenhaus.de
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A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name: Paulinenkrankenhaus gGmbH
Art: gemeinniitzig
A-3 Universitdtsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum: Nein

Lehrkrankenhaus: Nein

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Psychiatrisches Krankenhaus: Nein

Regionale Versorgungsverpflichtung: Nein

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

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo4

MPo9

MPM

MP12

MP13

MP14

MP15

MP21

MP24

MP25

MP26

MP32

MP37

Atemgymnastik/-therapie

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Sporttherapie/Bewegungstherapie

Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)

Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetikerinnen und Diabetiker

Diat- und Erndhrungsberatung

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

Kindsthetik

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische FuRpflege

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Schmerztherapie/-management

Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

Die Grundsdtze sind in einem
Konzept zur Begleitung
sterbender Patienten und ihrer
Angehorigen festgelegt.

Durch qualifizierte
Physiotherapeuten.

Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

Beratung auf den Stationen durch
qualifizierte Didtassistenz.
Differenzierte und
indikationsgerechte Kostformen.

Nach Verordnung durch
Diatassistentin.

Die Entlassung in eine sichere
Umgebung wird garantiert.
Erforderliche nachstationdre
Versorgung wird eingeleitet. Heil-
und Hilfsmittel werden wahrend
des Aufenthaltes beantragt. Die
medikamentose Versorgung wird
sichergestellt. Die gesetzlichen
Vorgaben zum
Entlassmanagement werden
umgesetzt.

Durch qualifizierte
Physiotherapeuten und geschultes
Pflegepersonal.

Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

Die Dienstleistung wird nach
Indikation und auf Wunsch durch
unser Personal vermittelt.

Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

Auf der Basis einer SOP, zusadtzlich
eine Ausgebildete Pain Nurse.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientinnen und Die Angebote richten sich nach
Patienten sowie Angehdorigen dem Unterstiitzungsbedarf.
Spezielles Informationsmaterial
und ein Konzept zur Integration
der Angehdrigen in die Betreuung
der Patienten auf der
Intensivstation wurden entwickelt.

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Abgestimmt auf die Klientel der
spezialisierten Fachabteilung.
Pflegerisches
Entlassungsmanagement,
Wundmanagement, Beratung in
der Pflege,
Angehorigenbetreuung.

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie Auf drztliche Verordnung im
Rahmen von Konsilen.

MP45 Stomatherapie/-beratung Nach Indikation auf Anordnung.
Bei Bedarf unter Einbeziehung
externer Anbieter.

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik Nach Verordnung durch den
Sozialdienst und qualifizierte
Physiotherapeuten.

MP48 Warme- und Kédlteanwendungen Nach Verordnung durch
qualifizierte Physiotherapeuten.

MP51 Wundmanagement Der Expertenstandard zur
Dekubitusprophylaxe ist etabliert.
Es wurden Wundmanager
ausgebildet.

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Die Kontakte werden iiber die
Mitarbeiterinnen des
Sozialdienstes vermittelt. Spezielle
Angebote fiir Patienten mit
Kreislaufunterstiitzungssystemen
sowie zur Transplantation
gelistete und transplantierte
Patienten.

MP63 Sozialdienst Im Rahmen eines
Kooperationsvertrages
gewahrleisten die Mitarbeiter des
Sozialdienstes eine qualifizierte
Beratung und eine friihzeitige
Planung des nachstationdren
Hilfebedarfs.

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit Zertifizierte Fortbildungen,
Hauszeitung, Sommerfest,
Website, Social Media,
Zusammenarbeit mit der Wannsee-
Schule u.a.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 8
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP68 Zusammenarbeit mit stationiren Pflegeeinrichtungen/Angebot Im Rahmen des
ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege Entlassungsmanagements. Bei

Wiz »

A-6

Bedarf erfolgt eine
Kontaktaufnahme direkt beim
Patienten bereits wahrend des
Klinikaufenthaltes.

Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Angebote fiir schulpflichtige Patienten, Patientinnen und deren Kinder

NM62

Schulteilnahme in externer
Schule/Einrichtung

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

https://wannseeschulen.de/pflege

generalistische Pflegeausbildung
in Kooperation mit der Wannsee-
Schule e. V.

NMo7 Rooming-in Nach Verfiigbarkeit in
Riicksprache mit dem Oberarzt.
NMo9g Unterbringung Begleitperson Nach Verfiigbarkeit in
(grundsitzlich moglich) Riicksprache mit dem Oberarzt.
NM40 Empfangs- und Begleitdienst fiir Uber den Begleitservice und
Patientinnen und Patienten sowie FSller.
Besucherinnen und Besucher
durch ehrenamtliche
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung Das Krankenhaus kooperiert mit
einem evangelischen
Krankenhausseelsorger. Er bietet
Gespriche fiir alle Patienten an
und vermittelt auch gern Kontakte
zu Ansprechpartnern anderer
Konfessionen bzw. Religionen.
NM60o Zusammenarbeit mit Fiir Patienten, die auf
Selbsthilfeorganisationen Transplantationen warten und
Kunstherzpatienten.
NM66 Beriicksichtigung von besonderen Beriicksichtigt werden kulturelle
Erndhrungsbedarfen und religiose Gegebenheiten bei
der Auswahl von Komponenten
und Zubereitungsarten in
Abstimmung mit der Didtassistenz.
NM68 Abschiedsraum Eine Abschiednahme wird

storungsfrei auf der Station oder
in einem separaten Raum
ermoglicht. Auf Wunsch erfolgt
die Abschiednahme in Begleitung.

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

NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle mit gehobener Ausstattung nach
Abschluss einer
Wabhlleistungsvereinbarung.
NM10 Zwei-Bett-Zimmer Gerdumige Zimmer mit Sitzecke
und Tisch, Nasszelle.
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Pflegedienstleiter
Titel, Vorname, Name: Matthias Diiker
Telefon: 030/30008-494
Fax: 030/30008-495
E-Mail: dueker@paulinenkrankenhaus.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit

Mobilititseinschrankungen

BFo6 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen Auf jeder Station zusatzlich
gerdumige Sanitdranlagen fiir
Patienten mit eingeschrankter
Mobilitat.

BF08 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen Alle Serviceeinrichtungen sind
barrierefrei.

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen) Aufzug mit barrierefreien
Merkmalen: Niedrige Tasten,
Sprachansage, Handlauf.

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher Im Erdgeschoss und auf allen
Etagen.

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit Ebenerdiger Zugang zum Haus.

Mobilitdtseinschrankungen
BF34 Barrierefreie ErschlieBung des Zugangs- und Eingangsbereichs fiir Ebenerdiger Zugang zum Haus.

Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

eit und Religionsau:

10
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Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste Nach Bedarf auf Anordnung. Viele
Mitarbeiter im Haus mit
Fremdsprachenkenntnissen.

BF26 Behandlungsmaoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal Im Rahmen der regularen
Personaleinsatzplanung. Listen
von Mitarbeitern mit
Fremdsprachenkenntnissen liegen
vor. Bei Bedarf Nutzung eines
Online Ubersetzungsdienstes.

BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus Webseite auf Englisch

BF30 Mehrsprachige Internetseite Deutsch, Englisch

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

BF17 Geeignete Betten fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Kooperation mit zertifizierten
Ubergewicht oder besonderer KorpergrofRe Anbietern. Bedarfsorientierter
Einsatz. Sofortige Bereitstellung
garantiert.
BF20 Untersuchungseinrichtungen/-gerite fiir Patientinnen und Patienten Die Gerdte sind verfiigbar und
mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe werden nach Bedarf eingesetzt.
BF21 Hilfsgerdte zur Unterstiitzung bei der Pflege fiir Patientinnen und Bedarfsorientierter Einsatz. Neben
Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroRe dauerhafter Bevorratung

Kooperation mit zertifizierten
Anbietern. Sofortige
Bereitstellung garantiert.

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht  Bedarfsorientierter Einsatz. Neben
oder besonderer KorpergrofRe dauerhafter Bevorratung
Kooperation mit zertifizierten
Anbietern. Sofortige
Bereitstellung garantiert.

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

BF24 Diatische Angebote Beratung auf den Stationen durch
qualifizierte Didtassistenz.
Didtpldne fiir alle medizinischen
Indikationen liegen vor. Kulturelle
und religiose Gegebenheiten
werden beriicksichtigt.

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

Sehbehinderungen oder Blindheit

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V n
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Bauliche und organisatorische MaRnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit

Sehbehinderungen oder Blindheit

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, grofRer und kontrastreicher Standardisiertes Wegeleitsystem.
Beschriftung Bei Bedarf individuelle
Orientierungshilfe.

BFoO5 Leitsysteme und/oder personelle Unterstiitzung fiir sehbehinderte oder  Bei Bedarf personliche Begleitung.
blinde Menschen

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Hoérbehinderung oder

Gehorlosigkeit

BF38 Kommunikationshilfen Es stehen Sprachtafeln fiir
beatmete Intensivpatienten zur
Verfiigung.

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

BF14 Arbeit mit Piktogrammen Im neuen Wegeleitsystem
vorhanden.
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlite

wissenschaftliche Taitigkeiten

FLo3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Studierende absolvieren
Famulaturen am
Paulinenkrankenhaus.

FLo4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitdten Forschungszusammenarbeit mit
dem DHZB.
FLo9 Doktorandenbetreuung In Zusammenarbeit mit dem DHZB.
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

HBoO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und In Kooperation mit der Wannsee-
Krankenpfleger Schule fiir Gesundheitsberufe e.V.

HBO3 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin und In Kooperation mit verschiedenen
Physiotherapeut Ausbildungstragern.
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HB17 Krankenpflegehelferin und Krankenpflegehelfer
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 148
A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationdre Fallzahl:

Teilstationdre Fallzahl:

Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

A-11 Personal des Krankenhauses
A-111 Arztinnen und Arzte

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

In Kooperation mit der Wannsee-
Schule fiir Gesundheitsberufe e.V.

2047

Anzahl (gesamt) 37,15

Personal mit direktem 37,15
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 37,15
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 27,48

Personal mit direktem 27,48
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 27,48

Belegdrztinnen und Belegidrzte

Anzahl 0

Arztinnen und Arzte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 0,00

Personal mit direktem 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 0,00
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

105

93

12

105

38,50

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

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

28,5

26

2,5

28,5

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



\

W

3%

= = Gemeinsamer
“)" Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 2,73

Personal mit direktem 2,73
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 2,73

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) (o]

Personal mit direktem 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 0
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A-1.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

o

(0]

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt) 1,5
Personal mit direktem 1,5
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 1,5

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SPo4 Didtassistentin und Didtassistent

Anzahl (gesamt)
Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,50 Diese Leistung wird von der Paulinen Service
Gesellschaft erbracht.

0,00
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SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut
Anzahl (gesamt) 11,50

Personal mit direktem 11,50
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 11,50

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter

Anzahl (gesamt) 2,00 Diese Leistung erfolgt in Kooperation mit dem
Pflegewerk.

Personal mit direktem 0,00
Beschéftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 2,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 2,00

SP32 Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta
Anzahl (gesamt) 2,0

Personal mit direktem 2,0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]

Personal in der stationdren Versorgung 2,0

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

Anzahl (gesamt) 4,00

Personal mit direktem 4,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00

Personal in der stationdren Versorgung 4,00
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualititsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Position: QMB

Titel, Vorname, Name: B.B.A. Fanny Schiergott

Telefon: 030/30008-172

Fax: 030/30008-220

E-Mail: schiergott@paulinenkrankenhaus.de
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Die Funktion eines Lenkungsgremiums wird durch die Krankenhausleitung
Funktionsbereiche: wahrgenommen.

Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2,1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: QMB

Titel, Vorname, Name: B.B.A. Fanny Schiergott

Telefon: 030/30008-172

Fax: 030/30008-220

E-Mail: schiergott@paulinenkrankenhaus.de
A-12.2,2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja

Beteiligte Abteilungen Die Funktion eines Lenkungsgremiums wird durch die Krankenhausleitung
Funktionsbereiche: wahrgenommen.

Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen Risikomanagement

RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RMo2 RegelmdRige Fortbildungs- und SchulungsmaRnahmen

RMo03 Mitarbeiterbefragungen

RMo4 Klinisches Notfallmanagement

RMos5 Schmerzmanagement

RMo6 Sturzprophylaxe

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

»Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege*)

RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaRnahmen

RMo9 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten

RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/-
konferenzen

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und

Patientenverwechselungen

QM Handbuch und Konzeption
zum Risikomanagement vom
01.08.2020

SOP Reanimation vom 15.09.2022

SOP Schmerzmanagement vom
06.10.2022

SOP Sturzprophylaxe vom
01.07.2022

Algorithmus Dekubitusprophylaxe
vom 01.05.2021

DA Freiheitsentziehende
MaRnahmen vom 02.05.2022

DA Umgang mit Medizinprodukten
Organisationshandbuch
Medizinprodukte vom 27.01.2022

Mortalitdts- und
Morbiditatskonferenzen

Stationshandbuch: Anweisung zur
Nutzung von
Patientenarmbandern SOP
Patientenaufnahme: Anweisung
zur sicheren Identifizierung vom
01.08.2022

RM18 Entlassungsmanagement DA Entlassungsmanagement vom
30.09.2021
A-12.2,3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja
eingerichtet:
Tagungsfrequenz: bei Bedarf
MaRnahmen: MaRnahmen nach CIRS-Meldungen werden fallorientiert diskutiert und veranlasst.
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Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /
Tagungsfrequenz
IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 13.03.2020
Fehlermeldesystem liegen vor
IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang mit dem  quartalsweise
Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem
A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen
Nutzung von Nein

einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements
A-12.3.1 Hygienepersonal
Hygienekommission eingerichtet: Ja
Tagungsfrequenz: halbjahrlich
Vorsitzender:
Position: Arztlicher Direktor / Verfahrensverantwortung
Titel, Vorname, Name: Dr. Jan Knierim
Telefon: 030/30008-125
E-Mail: knierim@paulinenkrankenhaus.de
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Hygienepersonal Anzahl

(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 Wahrnehmung der Funktion
durch Prof. Dr. med. Petra
Gastmeier, Leiterin des
Instituts fiir Hygiene und
Umweltmedizin an der Charité.

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 1 Mit Fachweiterbildung.
Hygienefachkrifte (HFK) 1 Mit Fachweiterbildung.
Hygienebeauftragte in der Pflege 8 Auf jeder Station qualifizierte
Link Nurses.
A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefiBkatheterassoziierter Infektionen

Hygienestandard ZVK

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

addquatem Hautantiseptikum

Standard thematisiert die Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemaRnahmen

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

Venenverweilkatheter

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert Ja
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A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie

Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor Ja
Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung 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. wiahrend 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 Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen Ja
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 42
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 151
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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
durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z.B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten liegt vor
(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-
Empfehlungen

Ja

Ja

Ja

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

A-12.3.2.6

Hygienebezogenes Risikomanagement

HMo2 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  CDAD-KISS Zusatzlich interne
(KISS) des natfonalen Ref'erenzzentrums fiir Surveillance HAND-KISS MRE Surveillance.
von nosokomialen Infektionen

HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder MRE-Netzwerk
internationalen Netzwerken zur Pravention von Krankenhaushygiene
nosokomialen Infektionen Berlin

HMo4 Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde* Teilnahme (ohne Jahrlich.

(ASH) Zertifikat)
HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu jahrlich Als Pflichtfortbildung

hygienebezogenen Themen

jahrlich
nachzuweisen.
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A-124 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement
Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erlduterungen
Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja

Beschwerdemanagement eingefiihrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept Ja DA Beschwerdemanagement liegt vor.
zum Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,

Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,

Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen Ja Jeder Mitarbeiter, an den ein miindlich

Beschwerden formuliertes Anliegen oder eine
miindliche Beschwerde herangetragen
wird, gibt sich gegeniiber dem
Beschwerdefiihrer als zustandig zu
erkennen. Sollte eine Losung nicht
moglich sein, ist der Mitarbeiter dafiir
verantwortlich, dass das Problem zum
nachstmoglichen Zeitpunkt dem Dienst-
oder Fachvorgesetzten vorgetragen
wird, der sich umgehend dieser
Angelegenheit annimmt. Der Mitarbeiter
legt einen Vermerk zu der Beschwerde
nach vorgegebenem Muster an.

Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen  Ja Uber schriftlich vorgetragene Anliegen

Beschwerden und Beschwerden wird grundsatzlich die
Krankenhausleitung informiert. Die
Mitglieder der Krankenhausleitung sind
fiir die Bearbeitung von schriftlich
vorgetragenen Anliegen und
Beschwerden verantwortlich. Es ist eine
miindliche Antwort oder andere
personliche Reaktion méglich. Die
begleitende Dokumentation geht
nachrichtlich nach vorgegebenem
Muster an das Referat QM.

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder Ja Der Absender erhdlt innerhalb von 4

Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert Werktagen eine Eingangsbestatigung
und nach 10 Werktagen einen
Zwischenbescheid. Im Zwischenbescheid
wird mitgeteilt, bis wann eine
abschlieBRende Antwort iibermittelt wird.

Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden Ja Beschwerden konnen direkt oder iiber
Briefkdsten auf den Stationen
tibermittelt werden.

Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt Ja Patientenbefragungen werden
fortlaufend durchgefiihrt. Mit der
Patienteninformationsmappe werden
Feedbackbdgen verteilt.

Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt Nein Es werden kooperierende
nachversorgende Einrichtungen befragt.
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Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Position: QMB

Titel, Vorname, Name: B.B.A. Fanny Schiergott

Telefon: 030/30008-172

Fax: 030/30008-220

E-Mail: schiergott@aulinenkrankenhaus.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

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

Kommentar: Die im Referat QM eingehenden Beschwerden werden fortlaufend erfasst und
ausgewertet. Sind Themen wiederholt Gegenstand einer Beschwerde, bringt das
Referat QM diese als Tagesordnungspunkt in die KL-Sitzung ein.

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Position: Patientenfiirsprecher

Titel, Vorname, Name: Seref Giirtin

Telefon: 030/30008-564

E-Mail: guertin@paulinenkrankenhaus.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar: Der Patientenbeauftragte wird fiir jeweils 2 Jahre von der
Bezirksverordnetenversammlung bestellt.

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabeméglichkeiten

Link zur Internetseite: https://www.paulinenkrankenhaus.de/kontakt

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite: https://www.paulinenkrankenhaus.de/

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

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

Arzneimitteltherapiesicherheit austauscht, ist die Arzneimittelkommission.

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: Arztlicher Direktor / Verfahrensverantwortung
Titel, Vorname, Name: Dr. Jan Knierim

Telefon: 030/30008-125

E-Mail: knierim@paulinenkrankenhaus.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: o]

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 0

Erlauterungen: Die Versorgung erfolgt durch die Zentralapotheke der Charité.
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. Zusdtzlich konnen bewdhrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt, bzw. welche MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

Allgemeines

AS01 Schulungen der nnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen
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Allgemeines

ASo2 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)

DA Medikationsprozess 01.09.2022

Erlduterungen Die Anordnung und Vergabe von
Medikamenten erfolgt in einem
digitalen System (e-Medikation).
Es erfolgt eine
Interaktionspriifung und die
Kontrolle moglicher
Kontraindikationen oder
Therapieeinschrankungen.

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS07 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

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzne

Zubereitung durch pharmazeutisches Personal
Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Gebrauchsfertig zubereitete Medikamente werden von der Apotheke der Charité Berlin geliefert.
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Medikationsprozess im Krankenhaus

AS10 Elektronische Unterstiitzung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln

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

Apothekenanforderung

Mittels elektronischer Datenbanken kann softwaregestiitzt nach potentiellen Medikamentenwechselwirkungen und
Inkompatibilitdten gesucht werden.

Medikationsprozess im Krankenhaus

he Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus
AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Fallbesprechungen

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

Mehrere Mitarbeiter*innen des Hauses verfiigen iiber die Zusatzweiterbildung , Antibiotic Stewardship“ und beraten das
Team regelmaRig bei der Verordnung von Antibiotika.

AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushdndigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

Aushindigung des Medikationsplans

bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

Aus den aktuell vergebenen Medikamenten wird der “Bundeseinheitliche Medikamentenplan” mit QR —Code generiert,

den der Patient bei der Entlassung erhdlt. Die Weitergabe der Information zur Medikation von Patienten erfolgt sowohl
auf dem Weg des Arztbriefs als auch mit Hilfe des Medikamentenplans.
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h verfiigbar
Bezeichnung
AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Ja
(X) Querschnitt mittels

Rontgenstrahlen

AA14 Gerat fiir Gerat zur Blutreinigung bei Ja
Nierenersatzverfahren Nierenversagen (Dialyse)
(x)

AA22 Magnetresonanztomograph  Schnittbildverfahren mittels Nein Nutzung in Kooperation mit
(MRT) starker Magnetfelder und radiologischer Praxis (ihre-
(X) elektro-magnetischer radiologen.de)

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

Alle Krankenhduser gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im Notfall. Dariiber
hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenh3dusern im
entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhduser, die festgelegte Anforderungen an eine von drei
Notfallstufen erfiillen, durch Vergiitungszuschlige finanziell unterstiitzt werden. Krankenhduser, die die Anforderungen an
eine der drei Stufen nicht erfiillen, erhalten keine Zuschlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von
Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschldge vor.

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Die Notfallstufe ist noch nicht vereinbart.

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: Nein
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Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist gemaR § 75 Absatz 1b Satz 2 Halbsatz 2 Alternative 2 SGB V in den

vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen
B-1 Innere Medizin

B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Innere Medizin"
Fachabteilungsschliissel: 0100

Art: Innere Medizin

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Arztlicher Direktor und Chefarzt der Fachabteilung
Titel, Vorname, Name: Dr. Jan Knierim
Telefon: 030/30008-125
Fax: 030/30008-463
E-Mail: knierim@paulinenkrankenhaus.de
Anschrift: Dickensweg 25-39
14055 Berlin
URL: — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Keine Zielvereinbarungen geschlossen

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen Alle liblichen konventionellen
Aufnahmen werden durchgefiihrt
und facharztlich befundet.

VRO2 Native Sonographie Echokardiographie,
GefaRultraschall, Oberbauch-,
Schilddriisen- und
Weichteilsonographie.

VRO3 Eindimensionale Dopplersonographie Moderne Untersuchungstechnik
wird angeboten.

VRo4 Duplexsonographie Regelhaft bei der
Echokardiographie und

GefaRdiagnostik.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Radiologie

VRO5

VR06

VR10

VRN

VR22

VR23

VR24

VR26

VR44

Sonographie mit Kontrastmittel

Endosonographie

Computertomographie (CT), nativ

Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Teleradiologie

Im Rahmen von
Echokardiographien und
Sonographien des Abdomens.

TransOosophageale
Echokardiographie (TEE).

Werden nach Arztanordnung
leitlinienkonform durchgefiihrt.

Werden nach Arztanordnung
leitlinienkonform durchgefiihrt.

Werden nach Arztanordnung
leitlinienkonform vom
Kooperationspartner
(radiologische Praxis) am Standort
des Paulinenkrankenhauses
durchgefiihrt.

Werden nach Arztanordnung
leitlinienkonform vom
Kooperationspartner
(radiologische Praxis) am Standort
des Paulinenkrankenhauses
durchgefiihrt.

Werden nach Arztanordnung
leitlinienkonform vom
Kooperationspartner
(radiologische Praxis) am Standort
des Paulinenkrankenhauses
durchgefiihrt.

Eine schnelle facharztliche
Befundung ist jederzeit
gewdhrleistet.

Eine schnelle fachidrztliche
Befundung ist jederzeit
gewdhrleistet.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCos

VCo6

vci8

Schrittmachereingriffe

Defibrillatoreingriffe

Konservative Behandlung von arteriellen GefaRerkrankungen

Schrittmacherwechsel (Aggregat-
und Sondenwechsel) und
Schrittmacherfunktionspriifungen.

Abfrage und Programmierung von
ICDS.

Medikamentdse Behandlung nach
Leitlinien der Fachgesellschaft.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Chirurgie

VCi9 Diagnostik und Therapie von venésen Erkrankungen und Duplex-sonographische
Folgeerkrankungen Untersuchungen. Medikamentdse
Behandlung nach Leitlinien der
Fachgesellschaften.

VC71 Notfallmedizin Im Rahmen der
intensivmedizinischen

Behandlung.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich HNO

VHo8 Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege Bronchoskopische
Sekretgewinnung, radiologische
und sonographische Bildgebung
inklusive Computertomographie.
Leitlinien-gerechte Therapie.

VH24 Diagnostik und Therapie von Schluckstorungen Im postoperativen Verlauf.
RegelmiRige Konsiliarleistungen
durch eine ambulante
logopadische Praxis.

Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien Im postoperativen Verlauf.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Padiatrie

VKo1 Diagnostik und Therapie von (angeborenen) Herzerkrankungen Postoperative Versorgung nach
Korrektureingriffen.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Neurologie

VNo1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen Leitlinienkonforme Diagnostik und
Behandlung von
Funktionsstorungen des Herz-
Kreislaufsystems sowie deren
Begleit- und Folgeerkrankungen.

VNo2 Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuldren Erkrankungen Leitlinienkonforme Diagnostik und
Behandlung von
Funktionsstorungen des Herz-
Kreislaufsystems sowie deren
Begleit- und Folgeerkrankungen.

VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Leitlinienkonforme Diagnostik und
Krankheiten des peripheren Nervensystems Behandlung von
Funktionsstorungen des Herz-
Kreislaufsystems sowie deren
Begleit- und Folgeerkrankungen.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Dermatologie

VD20 Wundheilungsstorungen Operative und konservative
Behandlung von postoperativen
Wundheilungsstorungen.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Urologie und Nephrologie

VUo2 Diagnostik und Therapie von Niereninsuffizienz Mit der Moglichkeit der
regelmaRigen Dialyse
(Hiamodialyse / Himofiltration).
Enge Zusammenarbeit mit einer
nephrologischen Praxis.

vUo4 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Niere und des Medikamentose Einstellung zur
Ureters langfristigen Stabilisierung der
Nierenfunktion. Kooperation mit
externer urologischer Klinik.

VU15 Dialyse Mit der Moglichkeit der
Hamodialyse und Hamofiltration
an jeweils mehreren Plitzen im
Intensiv- und
Normalpflegebereich. Enge
Zusammenarbeit mit einer
nephrologischen Praxis.

VU18 Schmerztherapie S3 leitliniengerechte,
standardisierte Schmerztherapie.
Expertenstandard
Schmerzmanagement bei akuten
Schmerzen.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vioo (,Sonstiges*) Ambulante Chefarztbehandlung
fiir Privatpatienten:
Sprechstunden, Rontgen, CT, EKG,
Sonografie (Abdomen, GefiRe,
Herz), Endoskopie,
Lungenfunktion sowie alle im
Paulinenkrankenhaus
durchfiihrbaren Prozeduren auf
der Basis privatdrztlicher
Behandlung.

Vio1 Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten Diagnostik mit Echokardiographie,
Stressechokardiographie, CT, EKG
und Ergometrie.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vio2

Vio3

Vio4

Vios

Vio6

Vioy

Vio8

Viio

Vin

V5

VIhé

vihy

Vg

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von
Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren

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

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten

Auch im Rahmen der Evaluation
zur Herz- und
Lungentransplantation.
Rechtsherzkatheteruntersuchung
z.B. bei pulmonaler Hypertonie.

EinschlieRlich Diagnostik und
Therapie von Kardiomyopathien
(Erkrankungen des Herzmuskels),
Herzinsuffizienz (Herzschwiche),
von Herzklappenerkrankungen
sowie von entziindlichen
Erkrankungen wie der
Endokarditis
(Herzinnenhautentziindung) oder
der Myokarditis
(Herzmuskelentziindung).

EinschlieBlich Diagnostik und
Therapie von Fehlbildungen der
GefdlRe, z.B. von Aneurysmen.

Mit duplex-sonographischen
Untersuchungen.

Mit Angio-CT- Untersuchungen.
RegelmaRige Konsiliarleistungen
durch neurologische Praxis.

Medikamentése Einstellung des
Bluthochdrucks auf der Basis von
wissenschaftlichen Leitlinien.

Mit der Moglichkeit der
regelmaRigen Dialyse
(Hamodialyse / Himofiltration).

Medikamentdse Einstellung und
wissenschaftlich fundierte
Didtetik.

EinschlieRlich Diagnostik und
Therapie von postoperativen
Storungen des Magen-Darm-
Traktes.

EinschlieBlich Diagnostik und
Therapie von pulmonalen
Defekten nach Transplantationen.

Insbesondere im postoperativen
Verlauf nach Eingriffen am Herz
und Thorax.

Medikamentdse Behandlung zur
Vermeidung von Komplikationen.

Prophylaxe und Therapie nach den
Leitlinien von Fachgesellschaften.
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

VI20

Vi21

Vi22

VI29

VI30

Vi3t

VI33

Vi35

Vi39

Vig2

Intensivmedizin

Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation

Diagnostik und Therapie von Allergien

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen

Endoskopie

Physikalische Therapie

Transfusionsmedizin

Intensivbehandlung auf einer 21
Betten Intensivstation mit der
Moglichkeit der Beatmung und
des invasiven himodynamischen
Monitorings. Die Intensiveinheit
bietet hoch qualifiziertes
Fachpersonal und modernstes
Equipment.

Behandlung vor und nach Herz-,
Herz-Lungen- und
Lungentransplantation inklusive
Immunsuppression und
Behandlung von
AbstoRRungsreaktionen und
Infektionen.

Im postoperativen Verlauf.

Klinische Standards zur
Prophylaxe und Therapie von
Blutstrominfektionen.

EinschlieBlich Diagnostik und
Therapie von Immundefekten nach
Transplantationen.

Auch im Rahmen von Analysen von
Defibrillatoren und
Herzschrittmachern.

EinschlieBlich Einstellung der
Gerinnungsparameter nach
Operationen an den Herzklappen.

Bronchoskopie, Gastroskopie,
Koloskopie mit Argonlaser-
Therapie zur Blutstillung,
Polypektomie.

Indikationsgerechte
physiotherapeutische /
physikalische Therapie.

Der Look-Back-Standard
(Komplette Nachvollziehbarkeit
der Indikationsstellung, der
Bestellung, der Herstellung und
Kennzeichnung, des Transports
und der Lagerung sowie der
Uberpriifung und Verabreichung)
ist llickenlos gewabhrleistet.
Externe und interne
Uberpriifungen werden
durchgefiihrt.
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B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationire Fallzahl: 2047

Teilstationdre Fallzahl: o}

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten
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Privatambulanz des Chefarztes

Ambulanzart:

Kommentar:

Privatambulanz(AMo7)

Das ambulante Angebot umfasst die Diagnostik und Therapie samtlicher kardialer
Erkrankungen. AulRerdem allgemeine internistische Diagnostik und Behandlung
inklusive der Durchfiihrung endoskopischer Untersuchungen. Schwerpunkt ist die
Betreuung von Patienten nach herzchirurgischen Eingriffen.

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:
Angebotene Leistung:

Angebotene Leistung:

Diagnostik und Therapie von ischimischen Herzkrankheiten (VI01)

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

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit (V103)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren
(Vio4)

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefiRRe und der
Lymphknoten (VIos)

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) (Vio7)
Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen (VI08)
Diagnostik und Therapie von himatologischen Erkrankungen (VI09)

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
(viho)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie) (V1)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
(Vig)

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge (VI15)
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura (VI116)

Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen (VI117)
Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitiren Krankheiten (VI19)
Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach Transplantation (VI21)

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

Spezialsprechstunde (VI27)

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis (VI29)

Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen (VI30)
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen (VI31)

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen (VI33)
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Angebotene Leistung: Endoskopie (VI35)
Angebotene Leistung: Schmerztherapie (VI40)
Angebotene Leistung: Chronisch entziindliche Darmerkrankungen (V143)
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) 37,15

Personal mit direktem 37,15
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 37,15
Félle je Vollkraft 55,10094
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 40,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 27,48

Personal mit direktem 27,48
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 27,48
Félle je Vollkraft 74,49053

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ63 Allgemeinmedizin

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement
ZF14 Infektiologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

105,00

93,00

12,00

0,00
105,00
19,49523

38,50

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Félle je Anzahl

Medizinische Fachangestellte

28,50

26,00

0,00
28,50

71,82456

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Félle je Anzahl

749,81684

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 42



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

PQo1

PQo2

PQoO4

PQos

PQ13

PQI4

PQi8

PQ20

PQ21

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

Bachelor

Diplom

Intensiv- und Andsthesiepflege

Leitung einer Station/eines Bereichs

Hygienefachkraft

Hygienebeauftragte in der Pflege

Pflege in der Endoskopie

Praxisanleitung

Casemanagement

Health Care Studie (B. Sc.)

BWL mit Zusatzschwerpunkt
Gesundheitsmanagement

Pflegefachpersonal mit
anerkannter Fachweiterbildung
und Pflegefachpersonal in
Weiterbildung.

Ausgebildete Stationsleitungen.

Mit anerkannter
Fachweiterbildung.

Ausgebildete Link Nurses,
mindestens eine pro Station.

Pflegefachkraft mit anerkannter
Weiterbildung sowie eine
Pflegefachkraft in Ausbildung.

Mindestens eine Pflegefachkraft
mit anerkannter Weiterbildung pro
Station.

Pflegefachpersonal mit
anerkannter Fachweiterbildung.

ZP02

ZPo8

ZP13

ZP14

ZP16

Bobath

Kindsthetik
Qualitdatsmanagement
Schmerzmanagement

Wundmanagement
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B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem (o]
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung (o]
Personal in der stationdren Versorgung (o]

Falle je Anzahl

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten
Anzahl (gesamt) 11,50

Personal mit direktem 11,50
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,00
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0,00
Personal in der stationdren Versorgung 11,50
Falle je Anzahl 178,00000
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C Qualitdtssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-1.1 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl

bereich | tationsrate Datensitze
von Standort

Herzschrittmacher-Implantation (09/1)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
(09/2)

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

Implantierbare Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

Implantierbare Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

Implantierbare Defibrillatoren —
Revision/Systemwechsel/Explantation
(09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2)

Gynikologische Operationen (15/1)

8 100

(Datensch (Datenschutz)
utz)

(Datenschutz)

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet

Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Zahl- Dokumen-
bereich | tationsrate
von

Geburtshilfe (16/1) [o)

Hiiftgelenknahe Femurfraktur (17/1) [o)

Mammachirurgie (18/1) 0

Dekubitusprophylaxe (DEK) 4 100

Herzchirurgie (HCH) (o)

Z3dhlleistungsbereich Offen chirurgische 0 HCH

Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_CHIR)

Zdhlleistungsbereich Kathetergestiitzte 0 HCH
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH)

Z3dhlleistungsbereich Koronarchirurgische 0 HCH
Operationen (HCH_KC)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 0
Z3dhlleistungsbereich [o] HEP
Hiiftendoprothesenimplantation

(HEP_IMP)

Zahlleistungsbereich o] HEP

Hiiftendoprothesenwechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

Anzahl

Datensitze

Standort

o) In diesem
Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

(o] In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

4 Die
Dokumentationsrate
wurde
krankenhausbezogen
berechnet

o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

(o] In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

(o] In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

(o] In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

Zdhlleistungsbereich 6] KEP o In diesem
Knieendoprothesenimplantation Leistungsbereich wurde
(KEP_IMP) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Zdhlleistungsbereich 0 KEP o] In diesem
Knieendoprothesenwechsel und Leistungsbereich wurde
Komponentenwechsel (KEP_WE) keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

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

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

Nierenlebendspende (NLS) (o) o In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
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Leisungsbereich DeQS Zihl- Dokumen- Anzahl
bereich | tationsrate Datensitze
von Standort
Perkutane Koronarintervention und 0 0 In diesem
Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG) Leistungsbereich wurde
keine

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU) 6 100 6 Die
Dokumentationsrate

wurde
krankenhausbezogen
berechnet

0 In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

c-1.2]o] Ergebnisse der Qualititssicherung

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

I.A Qualitédtsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschrinkt zur Veréffentlichung geeignet
bewertet wurden
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

99,13

99,09 - 99,16

100

60,97 - 100,00

6

6

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

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

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

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erlduterung 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

99,16

99,13 - 99,20

— (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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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse 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
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,44

98,24 - 98,62

100

60,97 - 100,00

6

6

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse 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
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

98,90

98,85 - 98,95

100

60,97 - 100,00

6

6

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2005

1
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb 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

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 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber 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 auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

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 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

97.81

97.41- 98,15

100

60,97 - 100,00

6

6

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2007

1
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb 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 moglichst frith 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

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren 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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber 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)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Lungenentziindung, die auRerhalb 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 eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Behandlung mit Antibiotika moglichst frith 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)

Fallzahl

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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen konnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

66,88

66,70 - 67,06

— (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)
2009

1

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber 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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Paulinenkrankenhaus Berlin

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr u62

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse 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
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

92,77

92,56 - 92,97

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2013

1
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb 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 méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten 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
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 liber 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)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

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 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

95,74

95,61 - 95,86

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

2028
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfiiliten 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/Erlduterung 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
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen konnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber 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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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Ergebnis ID 232006_2036

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

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

%

98,66

98,58 - 98,73

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
2036

1
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— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auRerhalb 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.

Ergebnis ID 50778

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 Qualitatsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Ndhere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-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 auRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren 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-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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit

Bundesergebnis 1,01
Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03
Rechnerisches Ergebnis (o]
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,00 - 2,85

4

o

0,69

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

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

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb 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
Qualitdtsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen konnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis 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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

1,02
1,01-1,03
0

0,00 - 2,85
4
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich

wurde
Beobachtete Ereignisse (o]
Erwartete Ereignisse 0,69
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

Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis 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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit

Bundesergebnis 1,02

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,00 - 1,03

Rechnerisches Ergebnis — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Vertrauensbereich (Krankenhaus) — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Fallzahl — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Kommentar/Erlduterung 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)

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

80



\
i
3 \ ”,1’,
= = Gemeinsamer
" Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend 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.

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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

17,66

17,46 - 17,85

— (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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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Alle Patientinnen und Patienten, die wihrend 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitdt
von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu Kennzahlen konnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber 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 auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

96,72

96,66 - 96,78

— (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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Paulinenkrankenhaus Berlin

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232009_50722

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse 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
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

96,66

96,57 - 96,75

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
50722

1
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Leistungsbereich

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben

wurde
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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 Rotung 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 Hochrisikofillen fairer mit dem
Qualitdtsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung konnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-igtig/grundlagen/methodische-
grundlagen

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Ndhere 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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit

Bundesergebnis 1,05
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

pflegerische MaRnahmen

1,04 - 1,06

(0]

0,00 - 0,19

1964

0

19,69

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Nein

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

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

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 90



\
i
3 \ ”,1’,
= = Gemeinsamer
" Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

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/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach
Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

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

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

TKez
DeQS
Nein

Kennzahlen stellen 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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,34

0,33-0,34

(0]

0,00 - 0,20

1964

0

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (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

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (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/Erlduterung 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 geschidigt wurde oder abgestorben ist
(Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

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 Qualitdtsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
ergianzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhohung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitdtsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen knnen
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 moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,06

0,06 - 0,06

(0]

0,00 - 0,20

1964

0

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
— (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

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

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 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
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhdhung der
Verstandlichkeit der Qualitdtsergebnisse 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://iqtig.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 liber 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
Gewebeschddigung: Tiefe unbekannt”. Eine vermu tete tiefe
Gewebeschddigung kann daher als Dekubitus, Stadium nicht ndher
bezeichnet dokumentiert worden sein.

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis (o]

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,20
Grundgesamtheit 1964

Beobachtete Ereignisse (o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Kommentar/Erliuterung 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)

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

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/Erlduterung 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 méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunichst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren 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-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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,00

0,00 - 0,00

(0]

0,00 - 0,20

1964

(0]

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

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

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Referenzbereich Sentinel Event

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Bezeichnung des Ergebnisses Die Funktionsfihigkeit der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers wurde wiahrend der Operation durch
verschiedene Messungen iiberpriift

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere

Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Fille mit einer Revi
sion, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschritt
machers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhGhte
Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Privalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standort ebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsyste matisch (zufillig) durch
wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung
mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken haus-
Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Einheit %
Bundesergebnis 98,64
Vertrauensbereich (bundesweit) 98,54 - 98,72
Rechnerisches Ergebnis (o]
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 39,03
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Gemeinsamer

Bundesausschuss
Paulinenkrankenhaus Berlin

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Grundgesamtheit 6
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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 >= 95,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr A71

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Die Messungen sind obligat intraoperativ durchzufiihren.
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-AGGW

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

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehduse des

Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B
Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft
zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht beriicksichtigt

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren 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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

0,17

0,12 - 0,25

— (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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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an den Sonden)

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)

Referenzbereich <=2,30 %

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem
Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen Empfehlungen
erforderlich

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Die Indikation zur Herzschrittmacher-Implantation wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchroni sationstherapie sowie zur Diagnose und Behandlung
von Herzinsuffizi enz der Europdischen Gesellschaft fiir Kardiologie
bewertet (Brignol et al. 2013, Glikson et al. 2021, McDonagh 2021). In
Einzelfdllen kann es zu begriindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herzschrittmacher z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.

- Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eu ropean
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eu rheartj/eht150.

« Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart Journal 42(35):
3427-3520. DOI: 10.1093/eurhe artj/ehab364.

McDonagh, TA; Metra, M; Adamo, M; Gardner, RS; Baum bach, A;
Bohm, M; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines for the diagnosis and
treatment of acute and chronic heart failure. European Heart
Journal 42(36): 3599-3726. DOI: 10.1093/eu rheartj/ehab368.

Einheit %
Bundesergebnis 96,40
Vertrauensbereich (bundesweit) 96,26 - 96,54
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Rechnerisches Ergebnis 83,33

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 43,65 - 96,99

Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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)
e
Referenzbereich >=90,00 %

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr ué2

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Paulinenkrankenhaus Berlin

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter
wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewihlt

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Ndhere 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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Die Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantation wird anhand
der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und kardialen
Resynchroni sationstherapie der Europaischen Gesellschaft fiir
Kardiologie bewer tet (Brignole et al. 2013, Glikson et al. 2021). In
Einzelfillen kann es zu begriindeten Abweichungen von den
Leitlinien kommen, wenn Herz schrittmacher z. B. im Rahmen von
Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.

- Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. Eu ropean
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eu rheartj/eht150.

« Glikson, M; Nielsen, JC; Kronborg, MB; Michowitz, Y; Auric chio, A;
Barbash, IM; et al. (2021): 2021 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. Euro pean Heart Journal 42(35):
3427-3520. DOI: 10.1093/eurhe artj/ehab364

%

99.54

99,49 - 99,59
100

60,97 - 100,00

6
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Gemeinsamer

Bundesausschuss
Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Beobachtete Ereignisse 6
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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)
N .
Referenzbereich >= 90,00 %

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Paulinenkrankenhaus Berlin

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehduse des
Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafR3stab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise 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 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass nicht nur
Falle mit einer Herz schrittmacher-Implantation, sondern auch Fille
mit einem Herz schrittmacher-Aggregatwechsel betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Privalenz-Problem (Heller 2010)
zu reduzieren. Bei gerin gen Fallzahlen auf Standortebene besteht
das Risiko, dass rechneri sche Auffalligkeiten unsystematisch
(zufillig) durch wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010):
Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und
Weiterentwicklung. Kapitel 14. In: Klauber, J; Ge raedts, M;
Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Kran
kenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254.
ISBN: 978-3794527267.

%

88,41

88,20 - 88,62
62,5

30,57 - 86,32

8

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 107



Gemeinsamer

Bundesausschuss
Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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)
N .
Referenzbereich >= 60,00 %

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine erhchte
Rontgenstrahlung gemessen wurde (beriicksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

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

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit

Bundesergebnis 0,87
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,85 - 0,90
Rechnerisches Ergebnis 1,54
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,28 - 4,30
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Gemeinsamer

Bundesausschuss
Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

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)

Referenzbereich <= 3,36 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Paulinenkrankenhaus Berlin

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit
Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)

Rechnerisches Ergebnis

Ein Index, der priift, ob die Reizschwelle des Herzschrittmachers

im akzeptablen Bereich liegt. Durch verschiedene Messungen
wihrend der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel (Sonden)
des Herzschrittmachers angemessen funktionierten.

Ql

DeQS

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen
sogenannten Qualitdtsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere

Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Fille mit einer Revi
sion, einem Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschritt
machers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhGhte
Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Privalenz-Prob lem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen
Fallzahlen auf Standort ebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffilligkeiten unsyste matisch (zufillig) durch
wenige Einzelfille entstehen. Heller, G (2010): Qualititssicherung
mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Kranken haus-
Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise?
Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

%
95.38
95,30 - 95,46

75
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 50,50 - 89,82
Grundgesamtheit 16

Beobachtete Ereignisse 12

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

Referenzbereich >= 90,00 %

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle Es handelt es sich um multimorbiden Patienten nach
thoraxchirugischen Eingriffen, die von einer schnellen
Schrittmacher Implantation profitierten, weswegen niedrigere
Schrittamacherwerte toleriert wurden.
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wahrend oder
unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein

Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion
der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des
Herzschrittmachers wurden nicht beriicksichtigt

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Versorgungsqualitit einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MaRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffillig.
Dies zieht iiblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zurlickzufiihren 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 moglich. Dies
trifft keine Aussage liber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %

Bundesergebnis 0,96

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,89 - 1,04

Rechnerisches Ergebnis (o]

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 39,03
Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse (o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Sortierung — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
Referenzbereich <=2,60 %

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

Ungewollte Lageverinderung oder Funktionsstorung der Kabel
(Sonden) des Herzschrittmachers

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann z.
B. auch auf eine fehlerhafte Dokumentation, medizinische
Besonderheit des Patientenkollektivs oder auf Einzelfille
zuriickzufiihren sein. Die Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen
des festgelegten Verfahrens im Stellungnahmeverfahren
vorgenommen. Ndhere 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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

%

1,42

1,34 - 1,51

(0]

0,00 - 39,03

6

(0]

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

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer

Bundesausschuss
Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Referenzbereich <=3,00 %
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden iiber die
grofRe Schliisselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen 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). 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 Erhdhung 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 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 moglich. Dies
trifft keine Aussage iiber eine Anpassung der Rechenregel.

Einheit %

Bundesergebnis 53,31

Vertrauensbereich (bundesweit) 52,95 - 53,67
Rechnerisches Ergebnis 66,67

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 30,00 - 90,32
Grundgesamtheit 6

Beobachtete Ereignisse 4

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

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Kiirzel Leistungsbe HSMDEF-HSM-IMPL

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis
Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis
Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Grundgesamtheit

Ql
DeQS
Nein

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

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann,
wobei Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit
einen MafRstab fiir die Bewertung von Einrichtungen fest. Ein
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunadchst als auffillig.
Dies zieht liblicherweise eine Analyse mittels eines
Stellungnahmeverfahrens nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden 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
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 liber eine Anpassung der Rechenregel.

0,96
0,90 - 1,02
3.44
0,62 - 11,64

(Datenschutz)
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

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)
e
Referenzbereich <= 3,98 (95. Perzentil)
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10
Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr
Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis auf Seite 2)
C-2 Externe Qualitdtssicherung nach Landesrecht gemaB § 112 SGB V

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

vereinbart.

C3 Qualitiitssicherung 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

(o Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Absatz 1Satz 1 Nr 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr
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Paulinenkrankenhaus Berlin

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

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

Strukturqualitéitsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b Absatz 1 Satz 1
Nr1SGBV
_ Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl (Personen)
1 Anzahl Facharzte, psychologische Psychotherapeuten, Kinder- und 30

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 Facharztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 19
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 19
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Z4hler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG
sadon s
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Intensivmedizin
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 8,33
Ausnahmetatbestdande

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Intensivmedizin
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestinde

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestinde

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen
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Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestinde

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen
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Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 90,91
Ausnahmetatbestinde

Erlduterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 45,45
Ausnahmetatbestdnde

Erlauterungen

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG
Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 91,62

Erlauterungen
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Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 93,71

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 99,40

Erlduterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 95,81

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 92,51

Erlauterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 95,21

Erlauterungen
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Paulinenkrankenhaus Berlin

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie

Schichtbezogener Erfiillungsgrad 86,83

Erlduterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Intensivmedizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 43,29

Erlduterungen

Schicht Tagschicht

Pflegesensitiver Bereich Innere Medizin, Kardiologie

Schichtbezogener Erfiillungsgrad 98,99

Erlduterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Intensivmedizin
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 94,79

Erlauterungen
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Diagnosen zu B-1.6

125.13
121.4

T82.7

125.14
150.9
133.0
171.2
135.0
134.0
125.12
171.01
150.14
T82.6
150.13
135.2
135.1
T82.0
T81.4
T86.81
125.11
171.03
K92.2
121.0
8.9
136.1
171.4
121.3

150.01

369
122

14

108
86
84
82
79
77
67
65
42
39
31
30
28
26
24
22
15
15
15
14
14
13
13
n

n

Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaR-Erkrankung
Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige Gerdte, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefdRen

Atherosklerotische Herzkrankheit: Stenose des linken Hauptstammes
Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet

Akute und subakute infektiose Endokarditis

Aneurysma der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur
Aortenklappenstenose

Mitralklappeninsuffizienz

Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-GefaR-Erkrankung
Dissektion der Aorta thoracica, ohne Angabe einer Ruptur
Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe

Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Herzklappenprothese
Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
Aortenklappenstenose mit Insuffizienz

Aortenklappeninsuffizienz

Mechanische Komplikation durch eine Herzklappenprothese
Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert
Versagen und AbstoRung: Lungentransplantat

Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-GefaR-Erkrankung

Dissektion der Aorta, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur
Gastrointestinale Blutung, nicht ndher bezeichnet

Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand

Pneumonie, nicht ndher bezeichnet

Nichtrheumatische Trikuspidalklappeninsuffizienz

Aneurysma der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht ndher bezeichneter Lokalisation

Sekunddre Rechtsherzinsuffizienz
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171.6

T82.5

T84.28

107.1
121.1
177.80
K29.1
121.9
134.80
T82.1
T86.2
125.3
131.9
138
171.3
J98.50

N17.99

A41.8
108.1
125.5
131.3
I51.3
J22
Jgo
1841
Jgo
T81.8
D62

105.2

10

10

10

Aortenaneurysma, thorakoabdominal, ohne Angabe einer Ruptur

Mechanische Komplikation durch sonstige Gerdte und Implantate im Herzen

und in den GefdRen

Mechanische Komplikation durch eine interne Osteosynthesevorrichtung an

sonstigen Knochen: Sonstige naher bezeichnete Knochen
Trikuspidalklappeninsuffizienz

Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand
Penetrierendes Aortenulkus [PAU]

Sonstige akute Gastritis

Akuter Myokardinfarkt, nicht ndher bezeichnet

Nichtrheumatische Mitralklappenstenose mit Mitralklappeninsuffizienz
Mechanische Komplikation durch ein kardiales elektronisches Gerat
Versagen und AbstofRung eines Herztransplantates
Herz-(Wand-)Aneurysma

Krankheit des Perikards, nicht niher bezeichnet

Endokarditis, Herzklappe nicht ndher bezeichnet

Aneurysma der Aorta abdominalis, rupturiert

Mediastinitis

Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium nicht ndher
bezeichnet

Sonstige ndher bezeichnete Sepsis

Krankheiten der Mitral- und Trikuspidalklappe, kombiniert
Ischamische Kardiomyopathie

Perikarderguss (nichtentziindlich)

Intrakardiale Thrombose, anderenorts nicht klassifiziert

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht ndher bezeichnet
Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet

Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose
Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert
Akute Blutungsanamie

Mitralklappenstenose mit Insuffizienz
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125.15
131.1

171.00

171.05

K57.32

A04.70

A04.79
A08.3

A09.9

A41.0
A41.51
A41.58
A41.9
A49.0
A49.8
B02.9
B25.0
B25.88
B44.1
B45.1
B99

C49.9

D12.6
D12.8

D21.9

D36.9

D50.0

4

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Bypass-Gefif3en
Chronische konstriktive Perikarditis

Dissektion der Aorta nicht naher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer
Ruptur

Dissektion der Aorta thoracica, rupturiert

Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Enterokolitis durch Clostridium difficile ohne Megakolon, ohne sonstige
Organkomplikationen

Enterokolitis durch Clostridium difficile, nicht niher bezeichnet
Enteritis durch sonstige Viren

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

Sepsis durch Staphylococcus aureus

Sepsis: Escherichia coli [E. coli]

Sepsis: Sonstige gramnegative Erreger

Sepsis, nicht ndher bezeichnet

Staphylokokkeninfektion nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Sonstige bakterielle Infektionen nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Zoster ohne Komplikation

Pneumonie durch Zytomegalieviren

Sonstige Zytomegalie

Sonstige Aspergillose der Lunge

Kryptokokkose des Gehirns

Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten

Bdsartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, nicht ndher
bezeichnet

Gutartige Neubildung: Kolon, nicht niher bezeichnet
Gutartige Neubildung: Rektum

Sonstige gutartige Neubildungen: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe,
nicht ndher bezeichnet

Gutartige Neubildung an nicht ndher bezeichneter Lokalisation

Eisenmangelanimie nach Blutverlust (chronisch)
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D50.9
D64.8
D64.9
D68.9
E11.91

E14.m

E27.2
E85.4
Fo3
G40.9
G62.80
101.1
l05.0
105.8
108.0

112.00

122.8
125.16
126.0
127.20
133.9
134.2
134.88
137.1
142.0
1421
142.88
1471

147.2

(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)

Eisenmangelandmie, nicht ndher bezeichnet

Sonstige naher bezeichnete Andmien

Andmie, nicht naher bezeichnet

Koagulopathie, nicht niher bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Ketoazidose: Als entgleist
bezeichnet

Addison-Krise

Organbegrenzte Amyloidose

Nicht naher bezeichnete Demenz

Epilepsie, nicht ndher bezeichnet
Critical-illness-Polyneuropathie

Akute rheumatische Endokarditis
Mitralklappenstenose

Sonstige Mitralklappenkrankheiten

Krankheiten der Mitral- und Aortenklappe, kombiniert

Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer
hypertensiven Krise

Rezidivierender Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Stents
Lungenembolie mit Angabe eines akuten Cor pulmonale
Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie
Akute Endokarditis, nicht naher bezeichnet
Nichtrheumatische Mitralklappenstenose

Sonstige nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten
Pulmonalklappeninsuffizienz

Dilatative Kardiomyopathie

Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie

Sonstige Kardiomyopathien

Supraventrikuldre Tachykardie

Ventrikuldre Tachykardie
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148.0
148.1
148.3
149.3
150.00
150.12
150.19
I51.9
161.9
163.3

163.5

164
165.3
165.8
167.88
171.02
1711
171.5
171.8

171.9

172.3
172.4
172.8
172.9
174.0
174.3
182.9
187.00

189.8

(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)

Vorhofflimmern, paroxysmal

Vorhofflimmern, persistierend

Vorhofflattern, typisch

Ventrikuldre Extrasystolie

Primdre Rechtsherzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung
Linksherzinsuffizienz: Nicht naher bezeichnet

Herzkrankheit, nicht ndher bezeichnet

Intrazerebrale Blutung, nicht ndher bezeichnet

Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler
Arterien

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

Verschluss und Stenose mehrerer und beidseitiger prazerebraler Arterien
Verschluss und Stenose sonstiger prazerebraler Arterien

Sonstige ndher bezeichnete zerebrovaskuldre Krankheiten

Dissektion der Aorta abdominalis, ohne Angabe einer Ruptur

Aneurysma der Aorta thoracica, rupturiert

Aortenaneurysma, thorakoabdominal, rupturiert

Aortenaneurysma nicht ndher bezeichneter Lokalisation, rupturiert

Aortenaneurysma nicht niher bezeichneter Lokalisation, ohne Angabe einer
Ruptur

Aneurysma und Dissektion der A. iliaca

Aneurysma und Dissektion einer Arterie der unteren Extremitat
Aneurysma und Dissektion sonstiger ndher bezeichneter Arterien
Aneurysma und Dissektion nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Embolie und Thrombose der Aorta abdominalis

Embolie und Thrombose der Arterien der unteren Extremitdten
Embolie und Thrombose nicht ndher bezeichneter Vene
Postthrombotisches Syndrom ohne Ulzeration

Sonstige ndher bezeichnete nichtinfektiose Krankheiten der LymphgefdRe und
Lymphknoten
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1151 (Datenschutz) Pneumonie durch Pseudomonas

J15.2 (Datenschutz) Pneumonie durch Staphylokokken

8.0 (Datenschutz) Bronchopneumonie, nicht niher bezeichnet

J18.1 (Datenschutz) Lobarpneumonie, nicht naher bezeichnet

J20.9 (Datenschutz) Akute Bronchitis, nicht naher bezeichnet

J32.0 (Datenschutz) Chronische Sinusitis maxillaris

J44.02 (Datenschutz) Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

J44.80 (Datenschutz) Sonstige ndher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1
<35% des Sollwertes

144.89 (Datenschutz) Sonstige ndaher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: FEV1
nicht ndher bezeichnet

144.99 (Datenschutz) Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet: FEV1 nicht
ndher bezeichnet

167.9 (Datenschutz) Allergische Alveolitis durch nicht naher bezeichneten organischen Staub

J69.0 (Datenschutz) Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes

J84.9 (Datenschutz) Interstitielle Lungenkrankheit, nicht niher bezeichnet

185.2 (Datenschutz) Abszess der Lunge ohne Pneumonie

186.9 (Datenschutz) Pyothorax ohne Fistel

Jo3.1 (Datenschutz) Sonstiger Spontanpneumothorax

194.2 (Datenschutz) Himatothorax

J96.11 (Datenschutz) Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il
[hyperkapnisch]

196.91 (Datenschutz) Respiratorische Insuffizienz, nicht niher bezeichnet: Typ Il [hyperkapnisch]

198.4 (Datenschutz) Sonstige Verianderungen der Lunge

Ko5.3 (Datenschutz) Chronische Parodontitis

K08.88 (Datenschutz) Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Zahne und des
Zahnhalteapparates

K21.0 (Datenschutz) Gastrodsophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis

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

K25.9 (Datenschutz) Ulcus ventriculi: Weder als akut noch als chronisch bezeichnet, ohne Blutung
oder Perforation

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

K29.0 (Datenschutz) Akute himorrhagische Gastritis
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K29.7
K31.9

K43.2
K46.0
K51.9

K55.9
K56.5

K57.30

K57.31
K59.09
K63.3
K63.5
K66.1
K80.11
K81.1
K85.91
Lo2.9
L91.0
L98.4
L98.8

M13.16

M46.46

Mé62.26

M79.89

M84.18

M96.81
N17.92

N17.93

(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)

Gastritis, nicht naher bezeichnet

Krankheit des Magens und des Duodenums, nicht ndher bezeichnet
Narbenhernie ohne Einklemmung und ohne Gangran

Nicht naher bezeichnete abdominale Hernie mit Einklemmung, ohne Gangran
Colitis ulcerosa, nicht ndher bezeichnet

GefdRkrankheit des Darmes, nicht ndher bezeichnet

Intestinale Adhisionen [Briden] mit Obstruktion

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

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

Darmulkus

Polyp des Kolons

Hamoperitoneum

Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Mit Gallenwegsobstruktion
Chronische Cholezystitis

Akute Pankreatitis, nicht naher bezeichnet: Mit Organkomplikation
Hautabszess, Furunkel und Karbunkel, nicht ndher bezeichnet
Hypertrophe Narbe

Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige ndher bezeichnete Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Monarthritis, anderenorts nicht klassifiziert: Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

Diszitis, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich

Ischimischer Muskelinfarkt (nichttraumatisch): Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Weichteilgewebes: Nicht naher
bezeichnete Lokalisation

Nichtvereinigung der Frakturenden [Pseudarthrose]: Sonstige [Hals, Kopf,
Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]

Instabiler Thorax nach thoraxchirurgischem Eingriff
Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 2

Akutes Nierenversagen, nicht ndher bezeichnet: Stadium 3
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N18.4
N18.9
N39.0
N49.80
Q20.4
Q21.0
Q213
Q22.1

R00.1

R10.4
R63.4
R94.2
S72.01

T81.0

T81.2

T81.3
T82.4

T82.8

T84.3

T84.6

T85.78

T86.06

T88.7

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

Chronische Nierenkrankheit, nicht ndher bezeichnet
Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht naher bezeichnet
Fournier-Gangran beim Mann

Doppeleinstromventrikel [Double inlet ventricle]
Ventrikelseptumdefekt

Fallot-Tetralogie

Angeborene Pulmonalklappenstenose

Bradykardie, nicht ndher bezeichnet

Sonstige und nicht naher bezeichnete Bauchschmerzen
Abnorme Gewichtsabnahme

Abnorme Ergebnisse von Lungenfunktionspriifungen
Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular

Blutung und Himatom als Komplikation eines Eingriffes, anderenorts nicht
klassifiziert

Versehentliche Stich- oder Risswunde wahrend eines Eingriffes, anderenorts
nicht klassifiziert

AufreilRen einer Operationswunde, anderenorts nicht klassifiziert
Mechanische Komplikation durch GefdlRkatheter bei Dialyse

Sonstige ndher bezeichnete Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder
Transplantate im Herzen und in den GefdRen

Mechanische Komplikation durch sonstige Knochengerite, -implantate oder -
transplantate

Infektion und entziindliche Reaktion durch eine interne
Osteosynthesevorrichtung [jede Lokalisation]

Infektion und entziindliche Reaktion durch sonstige interne Prothesen,
Implantate oder Transplantate

Chronische Graft-versus-Host-Krankheit, moderat

Nicht naher bezeichnete unerwiinschte Nebenwirkung eines Arzneimittels
oder einer Droge
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- Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qual

itdtsbericht anzugebende Prozeduren

3-034 574
8-854.2 529
1-632.0 448
3-202 332
8-800.co 332
1-620.01 324
3-052 319
3-222 279
3-200 250
9-984.7 247
8-831.2 238
5-896.1a 233
8-931.0 218
3-225 213
5-916.a2 187
8-144.2 173
8-831.0 163
1-444.7 155
3-207 153
8-144.1 144
9-984.8 138

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mittels Tissue Doppler
Imaging [TDI] und Verformungsanalysen von Gewebe [Speckle Tracking]

Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne
Antikoagulation

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs
Native Computertomographie des Thorax

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Mit
bronchoalveoldrer Lavage

Transdsophageale Echokardiographie [TEE]

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Native Computertomographie des Schadels

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse GefaRe: Wechsel
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: GroRflachig: Brustwand und
Riicken

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

Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: Tiefreichend, an Thorax, Mediastinum und/oder Sternum

Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: Kleinlumig, sonstiger Katheter
Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefdle: Legen
Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien
Native Computertomographie des Abdomens

Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: Kleinlumig, dauerhaftes
Verweilsystem

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
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1-717.1

9-984.b

3-220

1-717.0

8-831.5

9-984.6

1-266.0

8-800.c1

5-916.a0

8-980.0

1-650.2
1-715

5-900.1a

8-812.60

8-701

8-718.73

5-311.1

8-190.20

8-713.0

8-980.10

8-640.0

133

13

110

95

94

88

85

81

79

79

75
70

60

54

53

51

50

49

48

45

Feststellung des Beatmungsstatus und des
Beatmungsentwohnungspotenzials: Mit Indikationsstellung zur weiteren
Beatmungsentwohnungsbehandlung

Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Feststellung des Beatmungsstatus und des
Beatmungsentwohnungspotenzials: Mit Feststellung eines nicht vorhandenen

Beatmungsentwohnungspotenzials

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse GefaRe: Legen eines
groRlumigen Katheters zur extrakorporalen Blutzirkulation

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Schrittmacher

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

Temporadre Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1 bis 184
Aufwandspunkte

Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie
Sechs-Minuten-Gehtest nach Guyatt

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Brustwand und Riicken

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Normales Plasma: 1 TE bis unter 6 TE

Einfache endotracheale Intubation

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:
Mindestens 11 bis hochstens 20 Behandlungstage

Temporare Tracheostomie: Punktionstracheotomie

Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage

Maschinelle Beatmung und Atemunterstiitzung bei Erwachsenen:
Atemunterstiitzung durch Anwendung von High-Flow-Nasenkaniilen [HFNC-
System]

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 185 bis 552
Aufwandspunkte: 185 bis 368 Aufwandspunkte

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:
Synchronisiert (Kardioversion)
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8-980.20

5-896.1c

5-370.0

8-718.74

8-980.21

1-273.1
8-832.0
5-349.3

8-854.72

5-379.5

8-980.1

5-469.d3
8-771

1-266.1

3-994

5-449.13

5-449.d3
6-005.8

8-930

9-984.9

8-190.21

8-718.72

5-349.6

45

44

39

39

39

38
37
35

35

32

31

30
30

28

28

27

25
25

25

23

22

22

21

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 553 bis 1104
Aufwandspunkte: 553 bis 828 Aufwandspunkte

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: GrofRflachig: Leisten- und
Genitalregion

Perikardiotomie und Kardiotomie: Perikarddrainage
Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:

Mindestens 21 bis hochstens 40 Behandlungstage

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 553 bis 1104
Aufwandspunkte: 829 bis 1104 Aufwandspunkte

Rechtsherz-Katheteruntersuchung: Oxymetrie
Legen und Wechsel eines Katheters in die A. pulmonalis: Legen
Andere Operationen am Thorax: Entfernung von Osteosynthesematerial

Himodialyse: Kontinuierlich, venovenés, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 72 bis 144 Stunden

Andere Operationen an Herz und Perikard: Reoperation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 185 bis 552
Aufwandspunkte: 369 bis 552 Aufwandspunkte

Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch
Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Kardioverter/Defibrillator [ICD]

Virtuelle 3D-Rekonstruktionstechnik

Andere Operationen am Magen: Blutstillung durch Auftragen absorbierender
Substanzen: Endoskopisch

Andere Operationen am Magen: Clippen: Endoskopisch
Applikation von Medikamenten, Liste 5: Everolimus, oral

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

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: 8 bis 14 Tage

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:
Mindestens 6 bis hochstens 10 Behandlungstage

Andere Operationen am Thorax: Reoperation an Lunge, Bronchus, Brustwand,
Pleura, Mediastinum oder Zwerchfell
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8-980.30
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5-399.5

1-650.1

3-221

8-718.75

8-800.c2

5-900.1¢

1-650.0
5-541.2

8-812.61

1-440.a

3-993

5-469.c3

8-97c.41

8-980.31

5-896.0c

8-854.73

1-631.0
5-786.2

5-896.0a

21

20

18

18

18

17

16

15

15

15

14

14

14

14

14

13

3

12

12

12

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1105 bis 1656
Aufwandspunkte: 1105 bis 1380 Aufwandspunkte

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Grof3flachig: Unterschenkel

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

Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:

Mindestens 41 bis hochstens 75 Behandlungstage

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 11 TE bis unter 16 TE

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Leisten- und Genitalregion

Diagnostische Koloskopie: Partiell
Laparotomie und Eroffnung des Retroperitoneums: Relaparotomie

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Normales Plasma: 6 TE bis unter 11 TE

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

Quantitative Bestimmung von Parametern

Andere Operationen am Darm: Endo-Loop: Endoskopisch

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 58 Behandlungstage: Vor einer

Herztransplantation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1105 bis 1656
Aufwandspunkte: 1381 bis 1656 Aufwandspunkte

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

Genitalregion

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 144 bis 264 Stunden

Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs
Osteosyntheseverfahren: Durch Platte
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von

erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Kleinflichig: Brustwand und
Riicken
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Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: GroRflachig: Oberschenkel und
Knie

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 16 TE bis unter 24 TE

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 24 bis 72 Stunden

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1657 bis 2208
Aufwandspunkte: 1657 bis 1932 Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 2761 bis 3680
Aufwandspunkte: 2761 bis 3220 Aufwandspunkte

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Perikardes und
Perikardektomie: Perikardektomie, partiell (Perikardfenster), offen chirurgisch

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Unterschenkel

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Bis 15 Behandlungstage: Vor einer Herztransplantation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 2209 bis 2760
Aufwandspunkte: 2209 bis 2484 Aufwandspunkte

Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie
Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes:
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2 Polypen

mit Schlinge

Cholezystektomie: Einfach, offen chirurgisch: Ohne operative Revision der
Gallengdnge

Hiamodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Bis 24 Stunden

Positronenemissionstomographie mit Computertomographie [PET/CT] des
gesamten Korperstammes: Mit diagnostischer Computertomographie

Inzision von Brustwand und Pleura: Drainage der Brustwand oder Pleurahdhle,
offen chirurgisch

Plastische Rekonstruktion der Brustwand: Sekunddrer Verschluss einer
Thorakotomie

Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Fadendurchzugsmethode

Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: 15 bis 21 Tage

Medizinische Evaluation und Entscheidung iiber die Indikation zur
Transplantation: Teilweise Evaluation, ohne Aufnahme eines Patienten auf eine

Warteliste zur Organtransplantation: Herztransplantation

Andere Operationen am Thorax: Sequesterotomie an Rippe oder Sternum

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 138



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

sz panan pereg

5-857.85 8 Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien:
Muskellappen: Brustwand und Riicken

6-007.p3 8 Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 1.500 mg
bis unter 2.100 mg

8-800.c4 8 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 24 TE bis unter 32 TE

1-853.2 7 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhghle:
Aszitespunktion

5-316.2 7 Rekonstruktion der Trachea: Verschluss eines Tracheostomas

5-449.e3 7 Andere Operationen am Magen: Injektion: Endoskopisch

5-541.0 7 Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitoneums: Explorative Laparotomie
5-541.1 7 Laparotomie und Eroffnung des Retroperitoneums: Laparotomie mit Drainage
6-002.pc 7 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 700 mg bis

unter 800 mg
8-144.0 7 Therapeutische Drainage der Pleurahdhle: Grof3lumig

8-190.23 7 Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: Mehr als 21 Tage

8-812.50 7 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 500 IE bis unter 1.500 IE

1-620.00 6 Diagnostische Tracheobronchoskopie: Mit flexiblem Instrument: Ohne weitere
MaRnahmen

3-203 6 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark

3-205 6 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems

5-311.2 6 Temporare Tracheostomie: Minitracheotomie

5-469.e3 6 Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch

6-002.p4 6 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 200 mg bis

unter 250 mg

6-002.p7 6 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 350 mg bis
unter 400 mg

6-002.p8 6 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 400 mg bis
unter 450 mg

6-002.pe 6 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 900 mg bis
unter 1.000 mg

8-152.1 6 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax: Pleurahchle
8-800.g1 6 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 2
Thrombozytenkonzentrate
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8-800.g3 6 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 4
Thrombozytenkonzentrate

8-97c.01 6 Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 16 bis hochstens 22 Behandlungstage: Vor
einer Herztransplantation

8-980.41 6 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 1657 bis 2208
Aufwandspunkte: 1933 bis 2208 Aufwandspunkte

3-800 5 Native Magnetresonanztomographie des Schadels
5-340.cC 5 Inzision von Brustwand und Pleura: Thorakotomie zur Himatomausrdaumung
5-377.1 5 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:

Schrittmacher, Einkammersystem

5-399.7 5 Andere Operationen an BlutgefaRen: Entfernung von vendsen
Katheterverweilsystemen (z.B. zur Chemotherapie oder zur Schmerztherapie)

5-541.3 5 Laparotomie und Eroffnung des Retroperitoneums: Second-look-Laparotomie
(programmierte Relaparotomie)

5-892.0a 5 Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen: Brustwand
und Riicken

5-892.0f 5 Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen:
Unterschenkel

5-892.1a 5 Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Brustwand und Riicken

6-002.p1 5 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 65 mg bis

unter 100 mg

6-002.p2 5 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 100 mg bis
unter 150 mg

6-002.pa 5 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 500 mg bis
unter 600 mg

6-002.pf 5 Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 1.000 mg bis
unter 1.200 mg

8-176.2 5 Therapeutische Spiilung des Bauchraumes bei liegender Drainage und
temporirem Bauchdeckenverschluss: Am offenen Abdomen (dorsoventrale
Lavage)

8-640.1 5 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus:

Desynchronisiert (Defibrillation)

8-718.5 5 Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 41
bis hochstens 75 Behandlungstage

8-718.71 5 Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:
Mindestens 3 bis hochstens 5 Behandlungstage
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8-800.g0 5
8-854.74 5
8-97c.1 5
8-97¢.31 5
8-980.51 5
8-987.13 5
3-802 4
3-820 4
5-311.0 4
5-449.83 4
5-857.65 4
5-896.1b 4
5-900.1e 4
6-002.p5 4
6-003.kd 4
6-004.d 4
6-007.p5 4
8-718.3 4
8-718.4 4
8-800.c6 4

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 1
Thrombozytenkonzentrat

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 264 bis 432 Stunden

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 23 bis hochstens 29 Behandlungstage: Vor
einer Herztransplantation

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 44 bis hochstens 57 Behandlungstage: Vor

einer Herztransplantation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 2209 bis 2760
Aufwandspunkte: 2485 bis 2760 Aufwandspunkte

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresistenten
Erregern [MRE]: Komplexbehandlung nicht auf spezieller Isoliereinheit:
Mindestens 21 Behandlungstage

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark
Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Temporare Tracheostomie: Tracheotomie

Andere Operationen am Magen: Ligatur (Banding) von Fundusvarizen:
Endoskopisch

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien:
Myokutaner Lappen: Brustwand und Riicken

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

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Sekunddrnaht: Oberschenkel und Knie

Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 250 mg bis
unter 300 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3: Anidulafungin, parenteral: 1.600 mg
bis unter 1.800 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 4: Levosimendan, parenteral

Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 2.700 mg
bis unter 3.300 mg

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 11
bis hochstens 20 Behandlungstage

Beatmungsentwohnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 21
bis hdchstens 40 Behandlungstage

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 40 TE bis unter 48 TE
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8-812.62

8-987.10

8-98g.14

1-202.00

1-204.2

1-207.0

1-440.9

1-586.6
1-63a
1-656
1-844

1-854.7

1-920.12

1-920.31

1-920.32

3-053
3-201
3-226
3-227
3-228

3-751

3-806

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Normales Plasma: 11 TE bis unter 21 TE

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

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 20 Behandlungstage

Diagnostik zur Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls: Bei einem
potenziellen Organspender: Ohne Feststellung des irreversiblen

Hirnfunktionsausfalls

Untersuchung des Liquorsystems: Lumbale Liquorpunktion zur
Liquorentnahme

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

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt

Biopsie an Lymphknoten durch Inzision: Inguinal
Kapselendoskopie des Diinndarmes
Kapselendoskopie des Kolons

Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle

Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleimbeutels:
Kniegelenk

Medizinische Evaluation und Entscheidung iiber die Indikation zur
Transplantation: Teilweise Evaluation, ohne Aufnahme eines Patienten auf eine
Warteliste zur Organtransplantation: Lungentransplantation

Medizinische Evaluation und Entscheidung iiber die Indikation zur
Transplantation: Re-Evaluation, mit Aufnahme oder Verbleib eines Patienten
auf eine(r) Warteliste zur Organtransplantation: Herztransplantation
Medizinische Evaluation und Entscheidung iiber die Indikation zur
Transplantation: Re-Evaluation, mit Aufnahme oder Verbleib eines Patienten
auf eine(r) Warteliste zur Organtransplantation: Lungentransplantation
Endosonographie des Magens

Native Computertomographie des Halses

Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems mit Kontrastmittel

Computertomographie der peripheren GefaRe mit Kontrastmittel

Positronenemissionstomographie mit Computertomographie [PET/CT] des
Herzens

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
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3-808 (Datenschutz) Native Magnetresonanztomographie der peripheren GefdRe

3-823 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Riickenmark mit
Kontrastmittel

3-824.0 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Herzens mit Kontrastmittel: In Ruhe

3-825 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

3-828 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie der peripheren Gefal3e mit Kontrastmittel

5-230.1 (Datenschutz) Zahnextraktion: Mehrwurzeliger Zahn

5-230.2 (Datenschutz) Zahnextraktion: Mehrere Zdhne eines Quadranten

5-230.3 (Datenschutz) Zahnextraktion: Mehrere Zahne verschiedener Quadranten

5-230.X (Datenschutz) Zahnextraktion: Sonstige

5-231.50 (Datenschutz) Operative Zahnentfernung (durch Osteotomie): Entfernung einer frakturierten
Wurzel oder Radix relicta: Ein Zahn

5-312.1 (Datenschutz) Permanente Tracheostomie: Re-Tracheotomie

5-319.2 (Datenschutz) Andere Operationen an Larynx und Trachea: Adhdsiolyse

5-319.b (Datenschutz) Andere Operationen an Larynx und Trachea: Endoskopische Injektion in die
Trachea

5-340.a (Datenschutz) Inzision von Brustwand und Pleura: Entfernung von erkranktem Gewebe aus
der Pleurahdhle, offen chirurgisch

5-340.X (Datenschutz) Inzision von Brustwand und Pleura: Sonstige

5-341.0 (Datenschutz) Inzision des Mediastinums: Kollare Mediastinotomie

5-341.31 (Datenschutz) Inzision des Mediastinums: Extrapleural, durch Resternotomie: Spiilung

5-341.33 (Datenschutz) Inzision des Mediastinums: Extrapleural, durch Resternotomie:
Hamatomausraumung

5-343.3 (Datenschutz) Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Brustwand: Partielle
Resektion am knéchernen Thorax, Sternum

5-343.X (Datenschutz) Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe der Brustwand: Sonstige

5-346.2 (Datenschutz) Plastische Rekonstruktion der Brustwand: Verschluss einer Fistel, offen
chirurgisch

5-349.7 (Datenschutz) Andere Operationen am Thorax: Operative Entfernung eines Verweilsystems
zur Drainage der Pleurahdhle

5-369.0 (Datenschutz) Andere Operationen an den KoronargefiRen: Naht (nach Verletzung)

5-374.3 (Datenschutz) Rekonstruktion des Perikardes und des Herzens: Naht des Myokardes (nach
Verletzung)

5-377.2 (Datenschutz) Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:

Schrittmacher, Zweikammersystem, mit einer Schrittmachersonde
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5-377.30

5-377.31

5-378.51

5-378.52

5-37b.01

5-382.70

5-397.70

5-408.20

5-408.x
5-413.10
5-429.7

5-429.a

5-429.d

5-449.c3
5-454.10
5-454.60

5-455.41

5-455.44

5-455.61

5-455.72

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Ohne
antitachykarde Stimulation

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders:
Schrittmacher, Zweikammersystem, mit zwei Schrittmachersonden: Mit
antitachykarder Stimulation

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

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

Offen chirurgische Implantation und Entfernung von Kaniilen fiir die
Anwendung eines extrakorporalen (herz- und) lungenunterstiitzenden
Systems mit Gasaustausch: Implantation von Kaniilen in das Herz und/oder

zentrale GefidRe: 2 Kaniilen

Resektion von BlutgefdRen mit Reanastomosierung: Arterien Oberschenkel: A.
femoralis

Andere plastische Rekonstruktion von Blutgefden: Arterien Oberschenkel: A.
femoralis

Andere Operationen am LymphgefaRsystem: Drainage einer Lymphozele: Offen
chirurgisch

Andere Operationen am LymphgefdaRsystem: Sonstige
Splenektomie: Total: Offen chirurgisch
Andere Operationen am Osophagus: Ballondilatation

Andere Operationen am Osophagus: (Endoskopische) Ligatur (Banding) von
Osophagusvarizen

Andere Operationen am Osophagus: Endoskopisches Clippen

Andere Operationen am Magen: Endo-Loop: Endoskopisch

Resektion des Diinndarmes: Segmentresektion des Jejunums: Offen chirurgisch
Resektion des Diinndarmes: (Teil-)Resektion des lleums: Offen chirurgisch
Partielle Resektion des Dickdarmes: Resektion des Colon ascendens mit
Coecum und rechter Flexur [Hemikolektomie rechts]: Offen chirurgisch mit
Anastomose

Partielle Resektion des Dickdarmes: Resektion des Colon ascendens mit
Coecum und rechter Flexur [Hemikolektomie rechts]: Offen chirurgisch mit

Anastomosen-Anus praeter

Partielle Resektion des Dickdarmes: Resektion des Colon descendens mit
linker Flexur [Hemikolektomie links]: Offen chirurgisch mit Anastomose

Partielle Resektion des Dickdarmes: Sigmaresektion: Offen chirurgisch mit
Enterostoma und Blindverschluss
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5-459.0

5-460.50

5-464.22
5-465.1
5-467.51
5-469.10
5-469.20
5-469.70
5-469.7x
5-469.80
5-469.83
5-469.8x
5-493.5

5-511.02

5-511.11

5-51Ly

5-513.b

5-513.f0

5-513.x

5-514.50

5-514.CO

5-523.2

5-529.p2

5-535.34

5-536.0

(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)

Bypass-Anastomose des Darmes: Diinndarm zu Diinndarm

Anlegen eines Enterostomas, doppellaufig, als selbstandiger Eingriff:
Sigmoideostoma: Offen chirurgisch

Revision und andere Eingriffe an einem Enterostoma: Neueinpflanzung: lleum
Riickverlagerung eines doppelldufigen Enterostomas: lleostoma

Andere Rekonstruktion des Darmes: Revision einer Anastomose: Jejunum
Andere Operationen am Darm: BridenlGsung: Offen chirurgisch

Andere Operationen am Darm: Adh&siolyse: Offen chirurgisch

Andere Operationen am Darm: Ubernihung eines Ulkus: Offen chirurgisch
Andere Operationen am Darm: Ubernihung eines Ulkus: Sonstige

Andere Operationen am Darm: Umstechung eines Ulkus: Offen chirurgisch
Andere Operationen am Darm: Umstechung eines Ulkus: Endoskopisch
Andere Operationen am Darm: Umstechung eines Ulkus: Sonstige
Operative Behandlung von Hamorrhoiden: Mit Stapler

Cholezystektomie: Einfach, offen chirurgisch: Mit operativer Revision der
Gallengange

Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne laparoskopische Revision
der Gallengdnge

Cholezystektomie: N.n.bez.

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Entfernung von
alloplastischem Material

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

Endoskopische Operationen an den Gallengdngen: Sonstige

Andere Operationen an den Gallengédngen: Einlegen einer Drainage: Offen
chirurgisch

Andere Operationen an den Gallengangen: Blutstillung: Offen chirurgisch
Innere Drainage des Pankreas: Pankreatojejunostomie

Andere Operationen am Pankreas und am Pankreasgang: Endoskopische
transgastrale Entfernung von Pankreasnekrosen: Mit Einlegen eines

selbstexpandierenden Stents

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

Verschluss einer Narbenhernie: Offen chirurgisch, ohne plastischen
Bruchpfortenverschluss
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5-536.47

5-539.30

5-541.5

5-543.20

5-545.0

5-545.1

5-546.3

5-549.0

5-549.4

5-549.y
5-572.1

5-610.0
5-786.1

5-795.3x

5-856.06
5-856.16

5-857.05

5-857.67

5-857.75

5-892.08
5-892.0g
5-892.0x
5-892.1c

5-892.1e

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

Verschluss einer Narbenhernie: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch als Bauchwandverstarkung, mit
Sublay-Technik, bei einer horizontalen Defektbreite von weniger als 10 cm

Verschluss anderer abdominaler Hernien: Mit alloplastischem, allogenem oder
xenogenem Material: Offen chirurgisch

Laparotomie und Eroffnung des Retroperitoneums: Explorative Lumbotomie

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe: Resektion des Omentum:
Partiell

Verschluss von Bauchwand und Peritoneum: Sekundarer Verschluss der
Bauchwand (bei postoperativer Wunddehiszenz)

Verschluss von Bauchwand und Peritoneum: Definitiver Verschluss eines
temporaren Bauchdeckenverschlusses

Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum: Omentumplastik

Andere Bauchoperationen: Entfernung eines FremdkGrpers aus der
Bauchhdhle

Andere Bauchoperationen: Entfernung eines Katheterverweilsystems aus dem
Bauchraum

Andere Bauchoperationen: N.n.bez.

Zystostomie: Perkutan

Inzision an Skrotum und Tunica vaginalis testis: Ohne weitere MaBnahmen
Osteosyntheseverfahren: Durch Draht oder Zuggurtung/Cerclage

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

Rekonstruktion von Faszien: Naht: Bauchregion
Rekonstruktion von Faszien: Verlangerung: Bauchregion

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien:
Fasziokutaner Lappen: Brustwand und Riicken

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien:
Myokutaner Lappen: Leisten- und Genitalregion und Gesal

Plastische Rekonstruktion mit lokalen Lappen an Muskeln und Faszien:
Myokutaner Lappen, gefaRgestielt: Brustwand und Riicken

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaBnahmen: Unterarm
Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen: FuR

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Ohne weitere MaRnahmen: Sonstige
Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Leisten- und Genitalregion

Andere Inzision an Haut und Unterhaut: Drainage: Oberschenkel und Knie
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5-894.18

5-894.1a

5-894.1c

5-895.2f

5-896.0f

5-896.18

5-898.6

5-900.0a

5-900.0c

5-900.0e

5-900.16

5-900.xa

5-902.5f

5-916.1a

5-916.2f

5-916.7f

5-916.7g

5-916.a1

5-995

6-002.10

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exzision,
lokal, mit primarem Wundverschluss: Unterarm

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exzision,
lokal, mit primarem Wundverschluss: Brustwand und Riicken

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exzision,
lokal, mit primdarem Wundverschluss: Leisten- und Genitalregion

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut: Mit primarem Wundverschluss: Unterschenkel

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

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

Operationen am Nagelorgan: Exzision von erkranktem Gewebe des
Nagelbettes

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Primdrnaht: Brustwand und Riicken

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und
Unterhaut: Primarnaht: Leisten- und Genitalregion

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Primarnaht: Oberschenkel und Knie

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdat an Haut und
Unterhaut: Sekundarnaht: Schulter und Axilla

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitdt an Haut und
Unterhaut: Sonstige: Brustwand und Riicken

Freie Hauttransplantation, Empfangerstelle: Spalthaut auf granulierendes
Hautareal, groRflachig: Unterschenkel

Temporare Weichteildeckung: Durch xenogenes Hautersatzmaterial,
kleinflachig: Brustwand und Riicken

Tempordre Weichteildeckung: Durch alloplastisches Material, kleinflachig:
Unterschenkel

Temporare Weichteildeckung: Durch alloplastisches Material, gro3flachig:
Unterschenkel

Temporadre Weichteildeckung: Durch alloplastisches Material, groRflachig: FulR
Tempordre Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur
Vakuumtherapie: Tiefreichend, subfaszial oder an Knochen und/oder Gelenken
der Extremitdten

Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Eingriff nicht komplett durchgefiihrt)

Applikation von Medikamenten, Liste 2: Filgrastim, parenteral: 70 Mio. IE bis
unter 130 Mio. IE

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2021 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 147



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Paulinenkrankenhaus Berlin

sz panan pereg

6-002.12 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Filgrastim, parenteral: 190 Mio. IE bis
unter 250 Mio. IE

6-002.13 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Filgrastim, parenteral: 250 Mio. IE bis
unter 350 Mio. IE

6-002.20 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Lenograstim, parenteral: 75 Mio. IE bis
unter 150 Mio. IE

6-002.24 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Lenograstim, parenteral: 400 Mio. IE
bis unter 500 Mio. IE

6-002.50 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 1,00 g bis unter 1,75
g

6-002.51 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 1,75 g bis unter 2,50
g

6-002.53 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 3,50 g bis unter 4,50
g

6-002.54 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 4,50 g bis unter 6,50
g

6-002.55 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 6,50 g bis unter 8,50
g

6-002.56 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 8,50 g bis unter
10,50 g

6-002.57 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 10,50 g bis unter
15,50 g

6-002.58 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 15,50 g bis unter
20,50 g

6-002.5¢ (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Voriconazol, oral: 30,50 g bis unter
35,50 g

6-002.f1 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Bosentan, oral: 500 mg bis unter 750
mg

6-002.fb (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Bosentan, oral: 3.000 mg bis unter
3.500 mg

6-002.p0 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 35 mg bis
unter 65 mg

6-002.p3 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 150 mg bis

unter 200 mg

6-002.p9 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 450 mg bis
unter 500 mg

6-002.pb (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 600 mg bis
unter 700 mg

6-002.pd (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 2: Caspofungin, parenteral: 800 mg bis
unter 900 mg
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6-002.pg

6-002.ph

6-002.pj

6-002.pk

6-002.q4

6-002.ro

6-002.r3

6-002.r6

6-002.rf

6-003.ko

6-003.k2

6-003.k3

6-003.k4

6-003.k8

6-003.ka

6-003.kg

6-003.kj

6-003.kk

6-005.n2

6-006.27

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 1.400 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 1.600 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 2.000 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 2.400 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
parenteral: 450 mg bis unter 550 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 0,6 g

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
1,6g

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
328

Applikation von Medikamenten, Liste 2:
unter 13,6 g

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
unter 125 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
unter 300 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
unter 400 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
unter 500 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
unter 900 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
bis unter 1.200 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
bis unter 2.800 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
bis unter 4.000 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 3:
bis unter 4.800 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 5:
unter 648 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 6:
27.000 mg

Caspofungin, parenteral: 1.200 mg bis

Caspofungin, parenteral: 1.400 mg bis

Caspofungin, parenteral: 1.600 mg bis

Caspofungin, parenteral: 2.000 mg bis

Liposomales Amphotericin B,

Voriconazol, parenteral: 0,4 g bis

Voriconazol, parenteral: 1,2 g bis unter

Voriconazol, parenteral: 2,4 g bis unter

Voriconazol, parenteral: 12,0 g bis

Anidulafungin, parenteral: 75 mg bis

Anidulafungin, parenteral: 200 mg bis

Anidulafungin, parenteral: 300 mg bis

Anidulafungin, parenteral: 400 mg bis

Anidulafungin, parenteral: 800 mg bis

Anidulafungin, parenteral: 1.000 mg

Anidulafungin, parenteral: 2.400 mg

Anidulafungin, parenteral: 3.200 mg

Anidulafungin, parenteral: 4.000 mg

Tocilizumab, subkutan: 486 mg bis

Abirateron, oral: 24.000 mg bis unter
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6-007.h2 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Macitentan, oral: 60 mg bis unter 80
mg

6-007.hd (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Macitentan, oral: 400 mg bis unter
480 mg

6-007.hj (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Macitentan, oral: 800 mg bis unter 880
mg

6-007.hk (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Macitentan, oral: 880 mg oder mehr

6-007.p1 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 900 mg
bis unter 1.200 mg

6-007.p2 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 1.200 mg
bis unter 1.500 mg

6-007.p4 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 2.100 mg
bis unter 2.700 mg

6-007.p6 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 3.300 mg
bis unter 3.900 mg

6-007.p7 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 3.900 mg
bis unter 4.500 mg

6-007.p8 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 4.500 mg
bis unter 5.700 mg

6-007.p9 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 7: Posaconazol, oral, Tabletten: 5.700 mg
bis unter 6.900 mg

6-009.4 (Datenschutz) Applikation von Medikamenten, Liste 9: Ruxolitinib, oral

8-123.1 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters: Entfernung

8-125.1 (Datenschutz) Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen Erndhrungssonde:
Transnasal, endoskopisch

8-133.1 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters: Entfernung

8-153 (Datenschutz) Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhéhle

8-192.0a (Datenschutz) Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Andsthesie
(im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde: Kleinflichig:
Brustwand und Riicken

8-192.0c (Datenschutz) Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Andsthesie
(im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde: Kleinflichig:
Leisten- und Genitalregion

8-192.0e (Datenschutz) Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne Andsthesie
(im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde: Kleinflichig:
Oberschenkel und Knie

8-390.x (Datenschutz) Lagerungsbehandlung: Sonstige

8-502 (Datenschutz) Tamponade einer Rektumblutung

8-506 (Datenschutz) Wechsel und Entfernung einer Tamponade bei Blutungen
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8-548.0

8-548.1

8-640.x
8-641
8-642

8-718.0

8-718.1

8-718.2

8-718.6

8-718.70

8-718.76

8-779

8-800.c5

8-800.c8

8-800.g5

8-800.gb

8-810.96

8-812.51

8-812.64

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Hochaktive antiretrovirale Therapie [HAART]: Mit 2 bis 4 Einzelsubstanzen

Hochaktive antiretrovirale Therapie [HAART]: Mit 5 oder mehr
Einzelsubstanzen

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus: Sonstige
Tempordre externe elektrische Stimulation des Herzrhythmus
Tempordre interne elektrische Stimulation des Herzrhythmus

Beatmungsentwohnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 1
bis hochstens 2 Behandlungstage

Beatmungsentwohnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 3
bis hochstens 5 Behandlungstage

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 6
bis hochstens 10 Behandlungstage

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung: Mindestens 76
Behandlungstage

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:
Mindestens 1 bis hochstens 2 Behandlungstage

Beatmungsentwdhnung [Weaning] bei maschineller Beatmung:
Beatmungsentwohnung nicht auf Beatmungsentwohnungs-Einheit:
Mindestens 76 Behandlungstage

Andere ReanimationsmaRnahmen

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 32 TE bis unter 40 TE

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 56 TE bis unter 64 TE

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 6 bis unter 8
Thrombozytenkonzentrate

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Thrombozytenkonzentrat: 18 bis unter 20
Thrombozytenkonzentrate

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen: Plasmatischer Faktor VIII: 2.000 Einheiten bis unter 3.000
Einheiten

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Prothrombinkomplex: 1.500 IE bis unter 2.500
IE

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und gentechnisch
hergestellten Plasmaproteinen: Normales Plasma: 31 TE oder mehr
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8-821.10

8-821.2

8-851.y

8-852.30

8-853.70

8-853.71

8-853.72

8-853.73

8-853.74

8-854.62

8-854.64

8-854.76

8-854.77

8-979.01

8-979.03

8-97c.13

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Immunadsorption und verwandte Verfahren: Inmunadsorption mit
regenerierbarer Sdule zur Entfernung von Immunglobulinen und/oder
Immunkomplexen: Ersteinsatz

Immunadsorption und verwandte Verfahren: Adsorption zur Entfernung
hydrophober Substanzen (niedrig- und/oder mittelmolekular)

Operativer duRerer Kreislauf (bei Anwendung der Herz-Lungen-Maschine):
N.n.bez.

Extrakorporaler Gasaustausch ohne und mit Herzunterstiitzung und Pra-
ECMO-Therapie: Anwendung einer minimalisierten Herz-Lungen-Maschine:
Dauer der Behandlung bis unter 48 Stunden

Hiamofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Bis 24 Stunden

Hamofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 24 bis 72
Stunden

Hiamofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 72 bis 144
Stunden

Hamofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 144 bis 264
Stunden

Himofiltration: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVH),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 264 bis 432
Stunden

Hiamodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 72 bis 144
Stunden

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit Heparin oder ohne Antikoagulation: Mehr als 264 bis 432
Stunden

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 432 bis 600 Stunden

Himodialyse: Kontinuierlich, venovends, pumpengetrieben (CVVHD),
Antikoagulation mit sonstigen Substanzen: Mehr als 600 bis 960 Stunden

Stationdre Behandlung vor Transplantation: Mindestens 10 bis hGchstens 29
Behandlungstage: Vor einer Herztransplantation

Stationdre Behandlung vor Transplantation: Mindestens 10 bis hGchstens 29
Behandlungstage: Vor einer Herz-Lungen-Transplantation

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 23 bis hochstens 29 Behandlungstage: Vor
einer Herz-Lungen-Transplantation
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8-97c.21

8-97c¢.52

8-97c.53

8-980.61

8-980.7

8-980.8

8-980.9

8-987.1

8-98g.10

8-98g.11

8-98g.12

8-98g.13

9-984.a

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Mindestens 30 bis hochstens 43 Behandlungstage: Vor
einer Herztransplantation

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Bis 15 Behandlungstage: Vor einer
Lungentransplantation

Stationdre Behandlung bei erfolgter Aufnahme auf die Warteliste zur
Organtransplantation: Bis 15 Behandlungstage: Vor einer Herz-Lungen-
Transplantation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 2761 bis 3680
Aufwandspunkte: 3221 bis 3680 Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 3681 bis 4600
Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 4601 bis 5520
Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur): 5521 bis 7360
Aufwandspunkte

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

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

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller
Isoliereinheit: Mindestens 5 bis hochstens 9 Behandlungstage

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

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multiresistenten
isolationspflichtigen Erregern: Komplexbehandlung nicht auf spezieller

Isoliereinheit: Mindestens 15 bis hochstens 19 Behandlungstage

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis auf Seite 2)
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Disclaimer

Die bereitgestellten Informationen sind Angaben der Krankenh&user. 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 gemdR § 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
Qualitidtsbericht der Krankenhiuser, Qb-R) zur Verfiigung. Die Geschiftsstelle des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gibt die Daten unverindert und ungepriift wieder. Fiir die Richtigkeit, Vollstindigkeit
und Aktualitdt der Inhalte kann keine Gewdhr iibernommen werden. Nach §§ 8 bis 10 Telemediengesetz ist die
Geschiftsstelle des G-BA nicht verpflichtet, libermittelte oder gespeicherte fremde Informationen zu
liberwachen oder nach Umstdnden 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 Geschiftsstelle
diese Informationen umgehend entfernen.

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Gutenbergstraf3e 13, 10587 Berlin

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die

Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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