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Vorwort

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

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

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

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

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

Hinweis zu Textpassagen in blauer Schrift:

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

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

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

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


www.g-ba.de
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- Einleitung

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

Angaben zur verwendeten Software fiir die Erstellung des Berichtes

Hersteller: empira Software GmbH, Troisdorf
Produktname: empira Krankenhaus-Qualitdatsbericht-Manager QBX Desktop
Version: 22.10.6575.0 (9aaco53e2)

Verantwortlich fiir die Erstellung des Qualitdtsberichts

Position: Qualitdts- und Klinisches Risikomanagement
Titel, Vorname, Name: Andrea Kramer

Telefon: 02562/79-430

E-Mail: andrea.kraemer@valeo-kliniken.de

Verantwortlich fiir die Vollstindigkeit und Richtigkeit des Qualitdtsberichts

Position: Kaufmannische Direktorin ppa.
Titel, Vorname, Name: Anja Heeger
Telefon: 02562/79-212
E-Mail: anja.heeger@valeo-kliniken.de

Weiterfiihrende Links

Link zur Internetseite des Krankenhauses: http://www.lukas-gronau.de

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

A-1 Aligemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhausname: Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:
Telefon:

E-Mail:
Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Standort dieses Berichts

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Krankenhausname:

Hausanschrift:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
URL:

Zum Lukas-Krankenhaus 1
48599 Gronau
260550324

771114000
— (vgl. Hinweis im Vorwort)
02562/79-0

info.gronau@valeo-kliniken.de

Chefarzt Geriatrie, Arztlicher Direktor
Stefan Rittmeyer
02565/79-202

geriatrie.gronau@valeo-kliniken.de

Pflegedienstleiter
Gerd Bomsch
02562/79-217

gerd.boemsch@valeo-kliniken.de

Kaufmannische Direktorin ppa.
Anja Heeger
02562/79-212

anja.heeger@valeo-kliniken.de

Zum Lukas-Krankenhaus 1
48599 Gronau
260550324

771114000

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Arztliche Leitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Verwaltungsleitung

Position:

Titel, Vorname, Name:

Chefarzt Geriatrie, Arztlicher Direktor
Stefan Rittmeyer
02565/79-202

geriatrie.gronau@valeo-kliniken.de

Pflegedienstleiter
Gerd Bomsch
02562/79-217

gerd.boemsch@valeo-kliniken.de

Kaufmannische Direktorin ppa.

Anja Heeger

Telefon: 02562/79-212

E-Mail: anja.heeger@valeo-kliniken.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustridgers

Name: Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Art: freigemeinniitzig

A-3 Universitdtsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum:

Lehrkrankenhaus:

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


geriatrie.gronau@valeo-kliniken.de
gerd.boemsch@valeo-kliniken.de
anja.heeger@valeo-kliniken.de

Gemeinsamer

Bundesausschuss
Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH
A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses
_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MPo03 Angehérigenbetreuung/-beratung/-seminare

MPo4 Atemgymnastik/-therapie Atemgymnastik in der
Physiotherapie befasst sich mit
der Behandlung der Symptome,
die bei Atemwegserkrankungen
(z.B. chronische Bronchitis,
Asthma bronchiale,
Lungenentziindung, usw.) und
vegetativen Funktionsstérungen
(z.B. Hyperventilation usw.)
auftreten konnen.

MPo6 Basale Stimulation

MPo08 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung Diese Aufgaben werden von
unserem Sozialdienst
libernommen.

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

MP14 Didt- und Erndhrungsberatung

MP15 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

MP16 Ergotherapie/Arbeitstherapie

MP21 Kindsthetik

MP22 Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

MP23 Kreativtherapie/Kunsttherapie/Theatertherapie/Bibliotherapie

MP24 Manuelle Lymphdrainage

MP25 Massage

MP26 Medizinische FuRpflege Kommt auf Wunsch ins Haus.

MP27 Musiktherapie

MP29 Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

MP31 Physikalische Therapie/Bidertherapie

MP32 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder

Gruppentherapie
MP34 Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungen zu diesem Angebot
Leistungsangebot/Psychosozialdienst sind im einleitenden Text

beschrieben.

MP37 Schmerztherapie/-management

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V
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_ Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot m

MP40 Spezielle Entspannungstherapie Von ausgebildetem Pflegepersonal
werden Entspannungstechniken
wie Qi gong und progressive
Muskelentspannung nach
Jacobsen angeboten und
durchgefiihrt.

MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot Es stehen zwei pflegerische
Wundexperten*innen sowie eine
pflegerische Expertin fiir orale
Erndhrung zur Verfligung.

MP44 Stimm- und Sprachtherapie/Logopidie sowie Dyshagie Diagnostik und
Therapie

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopidietechnik

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP51 Wundmanagement

MP52 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen Die Teilnahme an

Selbsthilfegruppen fiir
Suchtkranke, depressive Patienten
oder Psychosekranke wird
Patienten und ihren Angehdrigen
angeboten. Das Krankenhaus ist
als Selbsthilfefreundliches
Krankenhaus zertifiziert.

MP56 Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

MP59 Gedichtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives
Training/Konzentrationstraining

MP62 Snoezelen

MP63 Sozialdienst

MP64 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit RegelmiRige
Vortragsveranstaltungen fiir die
interessierte Offentlichkeit
werden von den Arzten,
Therapeuten und
Pflegefachkraften angeboten.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NMo9 Unterbringung Begleitperson
(grundsitzlich moglich)

NM42 Seelsorge/spirituelle Begleitung Eine seelsorgerische Betreuung
wird auf Wunsch organisiert.

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 7
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Individuelle Hilfs- und Serviceangebote

NM49 Informationsveranstaltungen fiir
Patientinnen und Patienten

NMé60o Zusammenarbeit mit zertifiziertes
Selbsthilfeorganisationen Selbsthilfefreundliches
Krankenhaus
NM66 Beriicksichtigung von besonderen muslimische Gerichte, tagliche
Erndhrungsbedarfen vegetarische Gerichte,
Erndahrungsberatung

Patientenzimmer

NMo2 Ein-Bett-Zimmer
NMo3 Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
NM1o Zwei-Bett-Zimmer
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-71 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrichtigung
Position: Schwerbehindertenbeauftragte
Titel, Vorname, Name: Angelika Bernsen
Telefon: 02562/79346
E-Mail: angelika.bernsen@valeo-kliniken.de
A-7.2 Aspekte der Barrierefreiheit

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

BF06 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitdranlagen
BFo8 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

BFo9 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)

BF10 Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucherinnen und Besucher
BF11 Besondere personelle Unterstiitzung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 8
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Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit

Mobilitatseinschrankungen

BF33 Barrierefreie Erreichbarkeit fiir Menschen mit Behindertenparkplitze vor dem
Mobilitdatseinschrankungen Eingangsbereich vorhanden;
Anbindung an den Biirger-Bus der
Stadt Gronau mit direkter
Haltestelle auf dem Vorplatz des
Krankenhauses.

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

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

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

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

BF22 Hilfsmittel fiir Patientinnen und Patienten mit besonderem Ubergewicht  Anti-Thrombosestriimpfe
oder besonderer Korpergrof3e

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25 Dolmetscherdienste

BF26 Behandlungsmdglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

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

BF24 Didtische Angebote Histaminreduzierte Kost,
Fruktose-/Sorbitreduzierte Kost,
Lactosefreie Kost, weizenarme
oder weizenfreie Kost, Glutenfreie
Kost sowie weitere individuelle
didtische Anpassungen nach
Absprache maglich

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

BFo4 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groRer und kontrastreicher
Beschriftung

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 9
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Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder
geistiger Behinderung

BF14 Arbeit mit Piktogrammen In beiden Fachabteilungen werden
individuell und bei Bedarf
Piktogramme zur besseren
Orientierung unserer Patienten

verwendet.
BF15 Bauliche MaRnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung
BF16 Besondere personelle Unterstiitzung von Menschen mit Demenz oder Eine intensive Betreuung von
geistiger Behinderung Patienten mit dementiellen

Erkrankungen oder geistigen
Behinderungen wird durch speziell
geschultes Pflegepersonal
gewadhrleistet.

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahite

wissenschaftliche Titigkeiten

FLo3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr) Studentenausbildung in klinischer
Geriatrie fiir Studenten der Uni
Miinster als Praxistag.

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
HBoO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger
HB19 Pflegefachfrauen und Pflegefachmanner
A-9 Anzahl der Betten
Betten: 10

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 10
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A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl:
Teilstationdre Fallzahl:

Ambulante Fallzahl:

Fallzahl der stationsiquivalenten psychiatrischen Behandlung (StiB):

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

2001
136

2398

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 22,97

Personal mit direktem 19,16
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 3,81
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 22,97
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 15,79

Personal mit direktem 11,98
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 3,81
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 15,79

Belegdrztinnen und Belegarzte

Anzahl (o}

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr. 3 SGB V 1
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A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 66,32

Personal mit direktem 66,32
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 66,32
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 39,00

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

Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung o]

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 5.73

Personal mit direktem 5,73
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 5,73
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Anzahl (gesamt) o

Personal mit direktem o]
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung o]

Pflegefachfrauen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt) 0,83

Personal mit direktem 0,83
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 0,83
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Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

3,71

3.7

3.7

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung
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Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 2,81

Personal mit direktem 2,81
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 2,81

Medizinische Fachangestellte, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl (gesamt) 0,8

Personal mit direktem 0,8
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,8
A-1.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen
Anzahl (gesamt) 5,71
Personal mit direktem 5,71

Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 5,71
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Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,96

1,96

1,96

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

4,16

4,16

4,6

Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung

Personal in der stationdren Versorgung

1,9

1,73

1,9
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Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

Anzahl (gesamt) 4,31

Personal mit direktem 4,31
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 4,31
A-14 Spezielles therapeutisches Personal

SPo4 Diitassistentin und Didtassistent

Anzahl (gesamt) 0,46

Personal mit direktem 0,46
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,46
SPos5 Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl (gesamt) 5.5
Personal mit direktem 5,5

Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 55
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SP14 Logopidin und Logopide/Klinische Linguistin und Klinischer Linguist/Sprechwissenschaftlerin und

Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker
Anzahl (gesamt) 1,22

Personal mit direktem 1,22
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,22

SP15 Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl (gesamt) 3,05

Personal mit direktem 3,05
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 3,05

SP16 Musiktherapeutin und Musiktherapeut

Anzahl (gesamt) 0,46

Personal mit direktem 0,46
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 0,46

SP21 Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl (gesamt) 7.41

Personal mit direktem 7,24
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0,17
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 7,41
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SP23 Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl (gesamt) 5,71

Personal mit direktem 5,71
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0

Personal in der stationdren Versorgung 5,71

SP24 Psychologische Psychotherapeutin und Psychologischer Psychotherapeut

Anzahl (gesamt) 1,96

Personal mit direktem 1,96
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,96

SP25 Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter
Anzahl (gesamt) 4,81

Personal mit direktem 4,81
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 4,81

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

Anzahl (gesamt) 1,87

Personal mit direktem 1,87
Beschaftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]

Personal in der stationdren Versorgung 1,87
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-121 Qualititsmanagement

A-12,1.1 Verantwortliche Person

Position: Qualitdts- und Klinisches Risikomanagement

Titel, Vorname, Name: Andrea Kramer

Telefon: 02562/79-430

E-Mail: andrea.kraemer@valeo-kliniken.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen Geschiftsfiihrung, alle Chefirzte, QM-beauftragte Arzte beider Fachabteilungen,
Funktionsbereiche: Pflegedirektion, Mitarbeitervertretung, Geschaftsfiihrung, QM
Tagungsfrequenz: monatlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12,2.1 Verantwortliche Person Risikomanagement

Position: Qualitdts- und Klinisches Risikomanagement

Titel, Vorname, Name: Andrea Kramer

Telefon: 02562/79-430

E-Mail: andrea.kraemer@valeo-kliniken.de
A-12.2.2 Lenkungsgremium Risikomanagement
Lenkungsgremium eingerichtet: Ja
Beteiligte Abteilungen Geschiftsfiihrung, alle Chefirzte, QM-beauftragte Arzte beider Fachabteilungen,
Funktionsbereiche: Pflegedirektion, Mitarbeitervertretung, Geschaftsfiihrung, QM
Tagungsfrequenz: monatlich
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A-12.23

Instrumente und Mafnahmen Risikomanagement

RMo1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-Dokumentation
(QM/RM-Dokumentation) liegt vor
RMo2 RegelmiRige Fortbildungs- und SchulungsmaRnahmen
RMo3 Mitarbeiterbefragungen
RMo4 Klinisches Notfallmanagement
RMos Schmerzmanagement
RMo6 Sturzprophylaxe
RMo7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B.
~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege“)
RMo8 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen
RMo9 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten
RM10 Strukturierte Durchfiihrung von interdiszipliniren Fallbesprechungen/-
konferenzen
RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen
RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen
RM18 Entlassungsmanagement
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem Ja

eingerichtet:

Tagungsfrequenz:

MaRnahmen:

quartalsweise

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Mortalitdts- und
Morbiditatskonferenzen
Qualitatszirkel

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Dokumentation im QM-Handbuch
vom 18.05.2022

Einfiihrung fingerabdruckgesteuerter SchlieBmechanismen

Erweiterung des einrichtungsinternen Fehlermeldesystems mit entsprechender

MaRnahmplanung und -umsetzung

Durchfiihrung von M&M-Konferenzen
Riumliche/Bauliche Anpassungen
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Instrument bzw. MaRnahme letzte Aktualisierung /

Tagungsfrequenz

IFo1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem 24.08.2023
Fehlermeldesystem liegen vor

IFo2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen quartalsweise

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

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nutzung von Ja
einrichtungsiibergreifenden
Fehlermeldesystemen:

Tagungsfrequenz: monatlich

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

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienekommission eingerichtet: Ja

Tagungsfrequenz: quartalsweise

Vorsitzender:

Position: Arztlicher Direktor, hygieneverantwortlicher Arzt
Titel, Vorname, Name: Stefan Rittmeyer
E-Mail: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Hygienepersonal Anzahl

(Personen)

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker 1 externer
Krankenhaushygieniker

Hygienebeauftrage Arztinnen und hygienebeauftragte Arzte 2
Hygienefachkrifte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 6 zusitzlich 2
Hygienebeauftragte im Bereich
Funktionsdiagnostik und dem
therapeutischen Bereich.
A-123.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefdRkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden keine zentralen Venenkatheter eingesetzt.

A-12.3.2.2 Antibiotikaprophylaxe Antibiotikatherapie
Antibiotikatherapie
Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor Ja
Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst: ja

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

Antibiotikaprophylaxe nicht notig ist.
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A-123.2.3 Umgang mit Wunden

Standard Wundversorgung Verbandwechsel
Standard Wundversorgung Verbandwechsel liegt vor Ja

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

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

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja

Priifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja

Meldung an den Arzt und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja
A-123.2.4 Umsetzung der Hindedesinfektion

Haendedesinfektion (ml/Patiententag)

Die Erfassung des Hindedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen ja
Hindedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 17,9
Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen Der Standort besitzt

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

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

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

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

deren Mitarbeitern des Standorts zur Vermeidung der Erregerverbreitung kenntlich gemacht

werden)

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

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement
HMo2 Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System  HAND-KISS

(KISS) des nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance
von nosokomialen Infektionen

HMo3 Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder EUROSAFETY_Health  Siegel Stufe 3
internationalen Netzwerken zur Privention von net (h6chste Kategorie)
nosokomialen Infektionen

HMo4 Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion Saubere Hinde* Teilnahme (ohne
(ASH) Zertifikat)
HMos Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation Keine eigene
von Medizinprodukten Sterilisation
vorhanden, aber
regelmaRige
Uberpriifung von
gelieferten
Sterilgiitern der ext.
DL
HMo9 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu Es erfolgen jahrliche
hygienebezogenen Themen Schulungen (online)
und
Prazensschulungen
bei neuen

Mitarbeiter:innen
(quartalsweise)
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement - Kommentar / Erliuterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingefiihrt
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen
Beschwerden
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden
Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die Beschwerdefiihrer oder
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert
Anonyme Eingabemdoglichkeiten von Beschwerden
Im Krankenhaus werden Patientenbefragungen durchgefiihrt
Im Krankenhaus werden Einweiserbefragungen durchgefiihrt
Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement
Position: Beschwerdemanagerin
Titel, Vorname, Name: Elke Sikorski
Telefon: 02562/79-212
Fax: 02562/79-213
E-Mail: elke.sikorski@valeo-kliniken.de

Zusatzinformationen Ansprechpersonen Beschwerdemanagement

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

Kommentar: — (vgl. Hinweis im Vorwort)

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

ja

ja

ja

ja

ja

ja
ja

ja

info.gronau@valeo-kliniken.de

Die geriatrische Fachabteilung fiihrt
Einweiserbefragungen durch.
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Position:

Titel, Vorname, Name:
Telefon:
E-Mail:

Kommissarisch Ehrenamtliche Patientenfiirsprecherin, Abteilungsleitung des
Sozialpsychiatrischen Dienstes/ Kreis Borken

Reinhild Wantia
02861/681-6007

r.wantia@kreis-borken.de

Zusatzinformationen Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Kommentar:

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir anonyme Eingabemoglichkeiten

Link zur Internetseite:

http://www.lukas-gronau.de/kontakt

Zusatzinformationen fiir Patientenbefragungen

Link zur Internetseite:

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Zusatzinformationen fiir Einweiserbefragungen

Link zur Internetseite:

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium AMTS

Name des verantwortlichen QZ Arzneimitteltherapie

Gremiums oder der verantwortlichen

Arbeitsgruppe:

Beteiligte Abteilungen/ Arztlicher Direktor/CA Geriatrie/Apotheker
Funktionsbereiche:

A-12.5.2 Verantwortliche Person AMTS

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

eigenstandige Position.

Position: (Arzneimittelberatung, Arzneimittelvisiten)
Titel, Vorname, Name: Stefan Rittmeyer

Telefon: 02562/79-202

Fax: 02562/79-200

E-Mail: geriatrie.gronau@valeo-kliniken.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 2

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: o]

Erliuterungen: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
A-12.5.4 Instrumente MaRnahmen AMTS

Die Instrumente und MaRBnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf den typischen
Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdaren 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. Zusatzlich konnen bewahrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits
auseinandergesetzt bzw. welche Malinahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte konnen, gegebenenfalls unter
Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

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

- Medikationsprozess im Krankenhaus

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

- Entlassung

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

Allgemeines

ASo01 Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines

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

Aufnahme ins Krankenhaus

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)

Dokumentation im QM-Handbuch 18.05.2022

Medikationsprozess im Krankenhaus

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

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

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS09 Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln
Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Medikationsprozess im Krankenhaus

AS12 MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

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

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kapitel 12.2.3.2)

AS13 MaRnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

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

Aushindigung des Medikationsplans

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

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

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

Qualitatsmanagements vorgesehen?: ja
Kommentar:

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

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

Versorgung Kinder Jugendliche

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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A-13 Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerdte Umgangssprachliche 24h verfiigbar

Bezeichnung

AA08 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im ja in Kooperation mit anderem
(X) Querschnitt mittels Krankenhaus
Rontgenstrahlen
AA10 Elektroenzephalographieger Hirnstrommessung ja in Kooperation mit
itt (EEG) niedergelassenem
(X) Neurologen
AA22 Magnetresonanztomograph  Schnittbildverfahren mittels ja in Kooperation mit anderem
(MRT) starker Magnetfelder und Krankenhaus
(X) elektro-magnetischer
Wechselfelder
AA43 Elektrophysiologischer Messplatz zur Messung ja in Kooperation mit
Messplatz mit EMG, NLG, feinster elektrischer niedergelassenem
VEP, SEP, AEP Potenziale im Neurologen
Nervensystem, die durch
eine Anregung eines der
fiinf Sinne hervorgerufen
wurden
A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA gemiB § 136c Absatz 4
SGBV

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

A-141 Teilnahme an einer Notfallstufe

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Folgende Voraussetzungen wurden erfiillt:

Krankenhauser, die aufgrund krankenhausplanerischer Festlegung als Spezialversorger ausgewiesen sind, oder

Krankenhduser ohne Sicherstellungszuschlag, die nach Feststellung der Landeskrankenhausplanungsbehdérde fiir die
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Gewihrleistung der Notfallversorgung zwingend erforderlich sind und 24 Stunden an 7 Tagen pro Woche an der

Notfallversorgung teilnehmen

A-14.4 Kooperation mit Kassenaerztlicher Vereinigung

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

eingerichtet wurde: nein

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

vertragsdrztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinbarung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden: nein
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Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Abteilung fiir Geriatrie
B-1.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Abteilung fiir Geriatrie"
Fachabteilungsschliissel: 0200
0260
Art: Abteilung fiir Geriatrie

Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt/Facharzt fiir Innere Medizin, Geriatrie und Physikalische Therapie
Titel, Vorname, Name: Stefan Rittmeyer
Telefon: 02562/79-202
E-Mail: geriatrie.gronau@valeo-kliniken.de
Anschrift: Zum Lukas-Krankenhaus 1
48599 Gronau
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemdR §135¢ SGB V: Ja
B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Berei NO

Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vioo Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Erkrankungen
Vio1 Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten
Vio2 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von

Krankheiten des Lungenkreislaufes
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Innere Medizin

Vio3 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit
Viog Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und
Kapillaren
Vios Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefil3e
und der Lymphknoten
Vlo6 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldaren Krankheiten
Vio7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
Vio8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
Viio Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Vin Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes
(Gastroenterologie)
Vi2 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
Vii4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des
Pankreas
Viis Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der
Lunge
VvIé Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
Vi Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
Vg Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren Krankheiten
Vi22 Diagnostik und Therapie von Allergien
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
Vi25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
VI26 Naturheilkunde
Vi44 Geriatrische Tagesklinik
B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationire Fallzahl: 1204
Teilstationdre Fallzahl: 85
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

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

35



Wiy,

me

Gemeinsamer
73" Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

B-1.8 Ambulante Behandlungsméglichkeiten

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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) 9,65

Personal mit direktem 9,57
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 0,08
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 9,65
Falle je Vollkraft 124,76684
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00
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davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 4,35

Personal mit direktem 4,27
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0,08
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 4,35
Fille je Vollkraft 276,78161

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ49 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement

ZFo9 Geriatrie

ZF30 Palliativmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
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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
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung
Falle je Anzahl

mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit

28,42

28,42

0
28,42
42,36453

38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschiaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

(o]

5.24

229,77099

Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflegehelfer

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

)
0,83

1450,60241
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

3,67

328,06540

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,57

0,57

0o

0,57

2112,28070

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo1 Bachelor

PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege
PQos Leitung einer Station/eines Bereichs
PQ13 Hygienefachkraft

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ2o Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo1 Basale Stimulation
ZPo2 Bobath
ZPo3 Diabetes
ZPo4 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
ZPo5 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZPo7 Geriatrie
ZP0o9 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitatsmanagement
ZP16 Wundmanagement
ZP18 Dekubitusmanagement
ZP19 Sturzmanagement
ZP24 Deeskalationstraining
B-1.11.3 Angaben zu ausgewihitem therapeutischen Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt) 0,3

Personal mit direktem 0,3
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 0,3
Fille je Anzahl 4013,33333

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

40



Wiy,

me

Gemeinsamer
Bundesausschuss

\\\lu/ ”
(/

e

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Ergotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen

2,37

2,37

0o

2,37

508,01688

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

0,19

0,19

(o]
0,19

6336,8421
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B-2 Abteilung fiir Psychiatrie und Psychotherapie
B-2.1 Aligemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung "Abteilung fiir Psychiatrie und
Psychotherapie™

Fachabteilungsschliissel: 2900

2960
Art: Abteilung fiir Psychiatrie

und Psychotherapie
Arztliche Leitung

Chefirztin oder Chefarzt:

Position: Chefarzt Psychiatrie
Titel, Vorname, Name: Dr. med. Johannes Kriete
Telefon: 02562/79-291
Fax: 02562/79-200
E-Mail: psychiatrie.gronau@valeo-kliniken.de
Anschrift: Zum Lukas-Krankenhaus 1
48599 Gronau
URL: — (vgl. Hinweis im Vorwort)
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
Zielvereinbarung gemiR §135c¢ SGB V: Ja
B-2.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPoO Diagnostik und Therapie von psychosomatischen Erkrankungen,
insbesondere Angst- und Zwangsstorungen

VPO1 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen

VP02 Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen

VP03 Diagnostik und Therapie von affektiven Storungen

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

VPos5 Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Storungen und Faktoren
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Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

VPo6 Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
VPo7 Diagnostik und Therapie von Intelligenzstorungen

VP10 Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Storungen

VP15 Psychiatrische Tagesklinik
B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung
Vollstationdre Fallzahl: 797
Teilstationdre Fallzahl: 51

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

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

B-2.7

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Zugehorige OPS-Ziffern mit Fallzahlen sind im Anhang aufgefiihrt.

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

Kommentar:

Versorgungsschwerpunkte im Bereich Psychiatrie/ Psychosomatik

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

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

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

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

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffilligkeiten mit korperlichen Stérungen

und Faktoren (VPO5)

Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (VP06)
Angebotene Leistung: Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen (VP10)
Angebotene Leistung: Spezialsprechstunde (VP12)

Angebotene Leistung: Psychiatrische Tagesklinik (VP15)

Chefarztambulanz Hr. Dr. med. Johannes Kriete

Ambulanzart: Privatambulanz(AMo7)
Kommentar:
B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V (a.F.)

Keine ambulante Operation nach OPS erbracht

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Arztin oder Arzt mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
Stationdre BG-Zulassung vorhanden: Keine Angabe / Trifft nicht zu
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B-2.11 Personelle Ausstattung
B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Hauptabteilung:

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 13,32

Personal mit direktem 9,59
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 3,73
Beschéftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 13,32
Fille je Vollkraft 59,83483
mafRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 42,00

davon Fachirztinnen und Fachirzte (ohne Belegirzte) in Vollkriften

Anzahl (gesamt) 1,44

Personal mit direktem 7,71
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes 3,73
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 11,44
Fille je Vollkraft 69,66783

Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und

Schwerpunktkompetenzen)

AQ42 Neurologie

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

ZFo1 Arztliches Qualititsmanagement
ZF36 Psychotherapie — fachgebunden —
B-2.11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger

Anzahl (gesamt) 37.9

Personal mit direktem 37,9
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes (o]
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 37,9
Fille je Anzahl 21,02902
maRgebliche tarifliche Wochenarbeitszeit 38,50

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
Anzahl (gesamt) 0,49

Personal mit direktem 0,49
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,49
Fille je Anzahl 1626,53061
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
Anzahl (gesamt) 0,04

Personal mit direktem 0,04
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung 0
Personal in der stationdren Versorgung 0,04
Fille je Anzahl 19925,00000

Medizinische Fachangestellte
Anzahl (gesamt) 1,44

Personal mit direktem 1,44
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes 0
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung o]
Personal in der stationdren Versorgung 1,44
Falle je Anzahl 553,47222

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

_ Anerkannte Fachweiterbildung/zusitzlicher akademischer Abschluss

PQo4 Intensiv- und Andsthesiepflege

PQos Leitung einer Station/eines Bereichs

PQio Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
PQ13 Hygienefachkraft

PQi4 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ2o Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

ZPo7 Geriatrie

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

Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhaltnis

Personal ohne direktes
Beschéftigungsverhiltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

5.41

5.41

(o}

5,41

147,31978

Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychologische Psychotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,96

1,96

(¢}
1,96

406,63265

Ergotherapeuten
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

1,79

1,79

0o

1,79

445,25140
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Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten

Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhdltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Fille je Anzahl

1,9

173

0,17

(o]
1,9

419,47368

Sozialarbeiter, Sozialpidagogen
Anzahl (gesamt)

Personal mit direktem
Beschaftigungsverhdltnis

Personal ohne direktes
Beschaftigungsverhaltnis

Personal in der ambulanten Versorgung
Personal in der stationdren Versorgung

Falle je Anzahl

(o]
4,12

193,44660
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C Qualititssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

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

C-11 Erbrachte Leistungsbereiche / Dokumentationsrate

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

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

tationsrate

Leisungsbereich DeQS Zihl-
bereich
von

Geburtshilfe (16/1) o

Hiiftgelenknahe Femurfraktur mit o]

osteosynthetischer Versorgung (17/1)

Mammachirurgie (18/1) o
Dekubitusprophylaxe (DEK) 82
Herzchirurgie (HCH) o

Offenchirurgische Aortenklappeneingriffe o HCH
(HCH_AK_CHIR)

Kathetergestiitzte (o] HCH
Aortenklappeneingriffe (HCH_AK_KATH)
Koronarchirurgische Operation (HCH_KC) o HCH
Offenchirurgische Mitralklappeneingriffe o HCH
(HCH_MK_CHIR)

Kathetergestiitzte Mitralklappeneingriffe 0 HCH

(HCH_MK_KATH)

Hiiftendoprothesenversorgung (HEP) 0

103,66

Anzahl

Datensitze

Standort

0 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.

85

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.

0 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 Zihl- Dokumen- Anzahl

bereich | tationsrate Datensitze
von Standort

Hiiftendoprothetik:
Hiiftendoprothesenimplantation
(HEP_IMP)

Hiiftendoprothetik: Wechsel und
Komponentenwechsel (HEP_WE)

Herztransplantation,
Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
(HTXM)

Herzunterstiitzungssysteme/Kunstherzen
(HTXM_MKU)

Herztransplantation (HTXM_TX)

Knieendoprothesenversorgung (KEP)

Knieendoprothetik:
Knieendoprothesenimplantation
(KEP_IMP)

Knieendoprothetik: Wechsel und

Komponentenwechsel (KEP_WE)

Leberlebendspende (LLS)

Lebertransplantation (LTX)

Lungen- und Herz-Lungentransplantation
(LUTX)

(o]

HEP

HEP

HTXM

HTXM

KEP

KEP

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.

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

Neonatologie (NEO) o

Nierenlebendspende (NLS) o

Perkutane Koronarintervention und 0

Koronarangiographie (LKG) (PCI_LKG)

Dokumen- Anzahl
tationsrate Datensitze
Standort
0 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.

Ambulant erworbene Pneumonie (PNEU)  (Datensch (Datenschutz) (Datenschutz)
utz)
Nieren- und Pankreas- (Nieren- 0 0 In diesem
)transplantation (PNTX) Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichti
ge Leistung erbracht.
c1.2[-] Ergebnisse der Qualititssicherung
I Qualititsindikatoren und Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten Dialog bereits vorliegt
LA Qualititsindikatoren und Kennzahlen, die vom G-BA als uneingeschriankt zur Veréffentlichung geeignet

bewertet wurden
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Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

%

99,02

98,98 - 99,06

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

TKez
DeQS
Nein

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

%

99,05

99,02 - 99,09

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach
Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderen Krankenhaus

aufgenommen wurden)

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren DeQS
Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

%

98,18

97,91 - 98,41

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

e
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Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

\\lluv ”

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

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

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

98,89

98,84 - 98,94

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

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

\\\lu/ ”

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst frith nach

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

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

98,93

98,88 - 98,98

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

Bundesergebnis

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Fallzahl

Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach

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

EKez
DeQS
Nein

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

%

97,92

97.54 - 98,24

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

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Behandlung mit Antibiotika moéglichst friih nach Aufnahme in das

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

S ——

Ql

DeQS

Nein

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

%

93,08

92,95 - 93,21

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>= 90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
73" Bundesausschuss
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

92,65

92,52 - 92,78

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 65



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

%

92,79

92,65 - 92,93

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>=90,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

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

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

93,14

92,97 - 93,31

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Ql
DeQS
Nein

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

%

95,93

95,84 - 96,02

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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73" Bundesausschuss
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)

>=95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschriankt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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\\\lu/ ”

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien

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

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

95,40

95,28 - 95,51

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

TKez
DeQS
Nein

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

%

98,69

98,64 - 98,75

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

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

Ergebnis ID 232006_2036

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

98,66

98,59 - 98,72

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

e

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, die wihrend des

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

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

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

Einheit
Bundesergebnis 0,97
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,96 - 0,99
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73" Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

0,00

0,00 - 12,13

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

<=1,91(95. Perzentil)
eingeschriankt/nicht vergleichbar
R10

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232007_50778

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,82

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81-0,83

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 12,13
Grundgesamtheit (Datenschutz)
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Kommentar/Erliuterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung 1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232010_50778

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

jedoch keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels
eines Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualititsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem
Zusammenhang mit einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis
durch die Kennzahlwerte noch erginzt wird (kalkulatorische und
erginzende Kennzahlen). Sie tragen somit zu einer Erhéhung der
Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon zu
unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren
gibt, die aber dennoch zur Darstellung der Versorgungsqualitit
von Bedeutung sind. Ndhere Informationen zu Kennzahlen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/veroeffentlichungen/kennzahlenkonzept/. Eine
Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche
Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen auszugleichen.
Dies fiihrt idealerweise zu einem fairen Vergleich der verschiedenen
Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen),
die das Qualitdtsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Mithilfe der
Risikoadjustierung kann das Qualitdtsergebnis beispielsweise einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen
statistisch verglichen werden. Nahere Informationen zur
Risikoadjustierung kénnen unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/das-iqtig/wie-wir-
arbeiten/grundlagen/standard-titel/

Einheit

Bundesergebnis 0,66

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,65 - 0,67

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

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

2

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

Bezeichnung des Ergebnisses

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des

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

S e

TKez
DeQS
Nein

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

%

16,84

16,67 - 17,01

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232008_231900

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

18,28

18,14 - 18,43

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

Ql
DeQS
Nein

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

%

96,71

96,64 - 96,77

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben

Leistungsbereich
wurde

>= 95,00 %

Referenzbereich

Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Qualitative Bewertung Berichtsjahr R10

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrankt/nicht vergleichbar

Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Bezeichnung des Ergebnisses

Lungenentziindung, die auf3erhalb des Krankenhauses erworben
wurde

Kiirzel Leistungsbereich CAP

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

Ergebnis ID 232009_50722

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren
Ergebnis-Bezug zu Infektionen

Fachlicher Hinweis IQTIG

Einheit

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

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

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

EKez

DeQS

Nein

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

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

%

96,57

96,49 - 96,66

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

1

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung hat das Ziel die unterschiedliche

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

Einheit

Bundesergebnis 1,18
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Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Vertrauensbereich (bundesweit)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses
Ergebnis Mehrfach

Risikoadjustierte Rate

Bezug andere QS Ergebnisse

Sortierung

1,17 - 1,19

0,83

0,45 - 1,52

2039

10

12,06

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
Nein

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Referenzbereich
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Qualitative Bewertung Berichtsjahr

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle

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

eingeschriankt/nicht vergleichbar

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

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

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,36

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,36 - 0,37

Rechnerisches Ergebnis 0,39

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,20 - 0,77
Grundgesamtheit 2039

Beobachtete Ereignisse 8

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

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

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem
Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten,
wobei das unter der Haut liegende Gewebe geschadigt wurde
oder abgestorben ist. Die Schidigung kann bis zur
darunterliegenden Muskelhaut (Faszie) reichen. (Dekubitalulcus

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,07

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,06 - 0,07

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,19
Grundgesamtheit 2039

Beobachtete Ereignisse o]

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

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 91



Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

\\lluv ”

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

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

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01

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

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

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Bezug andere QS Ergebnisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

Leistungsbereich
pflegerische MaRnahmen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

Sortierung

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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= Gemeinsamer
7™ Bundesausschuss
Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch
pflegerische MaRnahmen

Bezeichnung des Ergebnisses Patientinnen und Patienten, bei denen wihrend des
Krankenhaus-aufenthalts an mindestens einer Stelle ein

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

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren DeQS

Ergebnis-Bezug zu Infektionen Nein

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

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

Einheit %

Bundesergebnis 0,01

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,01 - 0,01

Rechnerisches Ergebnis 0,00

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,19
Grundgesamtheit 2039

Beobachtete Ereignisse o]

Erwartete Ereignisse — (vgl. Hinweis im Vorwort)
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses — (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch

pflegerische MaRnahmen

Ergebnis Mehrfach Nein

Risikoadjustierte Rate — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

Sortierung — (vgl. Hinweis im Vorwort)
e
Referenzbereich Sentinel Event

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

Qualitative Bewertung Vergleich vorheriges eingeschrinkt/nicht vergleichbar
Berichtsjahr

Kommentar Beauftragte Stelle — (vgl. Hinweis im Vorwort)

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

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

vereinbart.

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

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualititssicherung

Keine Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitdtssicherung

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

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen Mm-R im Berichtsjahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitdtssicherung nach § 136 Absatz 1 Satz 1 Nr 2 SGB
\")

Strukturqualitdtsvereinbarungen

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

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 13

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

1.1 Anzahl derjenigen Fachdrztinnen und Facharzte aus Nr. 1, die einen 10
Flinfjahreszeitraum 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 10
gemiR § 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben [Z3hler von Nr. 2]
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Cc-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr
C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad PpUG
Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Monatsbezogener Erfiillungsgrad 100,00
Ausnahmetatbestande

Erliuterungen

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad PpUG
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Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlauterungen

Schicht Tagschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erliuterungen

Schicht Nachtschicht
Pflegesensitiver Bereich Geriatrie
Schichtbezogener Erfiillungsgrad 100,00

Erlauterungen
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C-9 Umsetzung der Personalausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie (PPP-RL)

An dieser Stelle ist die Umsetzung des Beschlusses des G-BA zur Qualitdtssicherung nach § 136a Absatz 2 Satz 1 SGB V
darzustellen (Richtlinie iiber die Ausstattung der stationiren Einrichtungen der Psychiatrie und Psychosomatik mit dem fiir
die Behandlung erforderlichen therapeutischen Personal — PPP-RL). Im Auftrag des Gesetzgebers hat der Gemeinsame
Bundesausschuss in der PPP-RL gemdR § 136a Absatz 2 SGB V verbindliche Mindestvorgaben fiir die Ausstattung der
stationdren Einrichtungen mit dem fiir die Behandlung erforderlichen Personal fiir die psychiatrische und psychosomatische
Versorgung festgelegt. Die Vorgaben legen eine Mindestpersonalausstattung fiir das fiir die Behandlung erforderliche
Personal fest. Die Mindestvorgaben sind keine Anhaltszahlen zur Personalbemessung. Die Mindestvorgaben sind gemaR § 2
Absatz 5 PPP-RL quartals- und einrichtungsbezogen einzuhalten. GemaR der Definition der PPP-RL kann ein
Krankenhausstandort bis zu drei Einrichtungen (Erwachsenenpsychiatrie, Psychosomatik sowie Kinder- und
Jugendpsychiatrie) umfassen, fiir die die Einhaltung der Mindestvorgaben getrennt nachzuweisen ist. Fiir das Berichtsjahr
2022 gilt ein Umsetzungsgrad von 90 %.

Gesamtkommentar: Aufgrund einer Veranderung in der drztlichen Leitung im Jahr 2022 konnte im Verlauf des
Jahres 2023 die Personalsituation bereits deutlich zum Positiven hin geindert werden. Durch
intensive Personalakquise ist es gelungen im drztlichen Bereich die PPP-RL auf iiber 90% zu
steigern. Weiterhin ist es uns gelungen dass seit September 2023 keine Honorarkrifte im
arztliche Bereich zur Erfiillung der Quote notwendig waren. Die Festanstellungsquote konnte
deutlich verbessert werden. Dies war durch intensive Arbeit an der Personalgewinnung und
Steigerung des Bekanntheitsgrades der Abteilung bei Absolventen méglich. Wir hoffen, dass
sich diese positive Entwicklung fortsetzen kann. Im Bereich der Spezialtherapeuten ist ebenso
durch eine zusatzliche Einstellung ins Jahr 2023 nach intensiver Personalsuche und
Personalgewinnung eine deutliche Aufstockung hin zu nahezu 90% gelungen. Weiterhin auf
der Suche sind wir nach physiotherapeutischen Kolleg*Innen und durchgdngig weiter auf der
Suche nach arztlichen Kollegen, um auch wieder Fluktuationen auszugleichen. Dieses ist trotz
der raumlichen Gegebenheiten der grenznahen Region in einem guten Verlauf und
andauernden Prozess. Das Haus und die drztliche Leitung ist aktuell optimistisch, auch in den
kommenden Monaten und Jahren die PPP-RL im drztlichen und spezialtherapeutischen
Bereich zu erfiillen.

Im Bereich der Pflege ist durch Neuaufstellung der Pflegedirektion gelungen die Quote auf

die geforderte Zahl im Laufe des Jahres 2023 anzuheben.

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q1]
1. Quartal
C-9.2 Volistiindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q1]

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q1]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Die Einrichtung verfiigt liber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]
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Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 15

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp D = Station mit geschiitzten Bereichen

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Bezeichnung der Station Tagesklinik Psychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 25

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

Behandlungsbereich A1 = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 3133

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 871

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 917

G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 182
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Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 145

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 41

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 60

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q1]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Qi]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q1]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1] :nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q1]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2732
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3069
Umsetzungsgrad 112,34
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Berufsgruppe Pflegefachpersonen

Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 12410
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 11159
Umsetzungsgrad 89,92

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 779
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2294
Umsetzungsgrad 294,48
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 1683
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1358
Umsetzungsgrad 80,69

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 375
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 345
Umsetzungsgrad 92

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 1046
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 922
Umsetzungsgrad 88,15
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1]

kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1] :nein

kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1] :nein
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gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q1] :nein

C-9.3.3.2 Personalausstattung Pso (Psychosomatik) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q1]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q2]
2. Quartal
C-9.2 Volistindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q2]

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q2]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt liber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 15
Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp D = Station mit geschiitzten Bereichen

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Bezeichnung der Station Tagesklinik Psychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 25

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

Behandlungsbereich A1 = Allgemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 3295

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 737

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 847

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 125

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 303

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 200

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 29

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Qz2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Qz]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q2]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2] ;ja

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Q2]
Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2635
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3072
Umsetzungsgrad 116,58
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 12163
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 10146
Umsetzungsgrad 83,42
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Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 739
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2249
Umsetzungsgrad 304,33

Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 1640

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 947

Umsetzungsgrad 57,74

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 364
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 353
Umsetzungsgrad 96,98

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und
Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 983
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 830
Umsetzungsgrad 84,44
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2]

kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2] :nein
kurzfristig stark erhohte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2] :nein

gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q2] :nein

C-9.3.3.2 Personalausstattung Pso (Psychosomatik) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q2]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q3]
3. Quartal
C-9.2 Volistiindige und fristgerechte Nachweisfiithrung [Q3]

Beleg zur Erfiillung nicht (vollstindig) gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q3]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prasenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 15
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp D = Station mit geschiitzten Bereichen

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
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Bezeichnung der Station Tagesklinik Psychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 0

Anzahl der Planplitze der teilstationdren Versorgung 25

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

Behandlungsbereich A1 = Aligemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 3564

Behandlungsbereich A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 828

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1005

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 142

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 236

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 219

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 40

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q3]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]
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C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q3]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3] :nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qa]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 2968
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2898
Umsetzungsgrad 97,64
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 13339
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 9982
Umsetzungsgrad 74,83

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 921
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2960
Umsetzungsgrad 321,39
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Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 1977

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1253

Umsetzungsgrad 63,38

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 408
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 269
Umsetzungsgrad 65,93

Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 1141
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1073
Umsetzungsgrad 94,04
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3]

kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3] :nein
kurzfristig stark erhéhte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3] :nein

gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q3] :nein

C-9.3.3.2 Personalausstattung Pso (Psychosomatik) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q3]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.1 Zeitraum des Nachweises [Q4]

4. Quartal
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C-9.2 Volistéindige und fristgerechte Nachweisfiihrung [Q4]

Beleg zur Erfiillung gefiihrt.

C-9.3 Einrichtungstyp [Q4]
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]
C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Die Einrichtung verfiigt iiber geschlossene Bereiche: ja

Die Einrichtung verfiigt iiber 24-Stunden-Prisenzdienste: ja

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

Anzahl der Planbetten der vollstationaren Versorgung 15
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp A = geschiitzte Akut- bzw. Intensivstation

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 20
Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 0
Stationstyp D = Station mit geschiitzten Bereichen

Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie

Bezeichnung der Station Tagesklinik Psychiatrie

Anzahl der Planbetten der vollstationdren Versorgung 0

Anzahl der Planpldtze der teilstationdren Versorgung 25

Stationstyp E = elektive offene Station
Schwerpunkt der Behandlung A = Konzeptstation fiir Allgemeinpsychiatrie
C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]
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Behandlungsbereich A1 = Aligemeine Psychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 3286

A2 = Aligemeine Psychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 734

Behandlungsbereich A6 = Allgemeine Psychiatrie - Tagesklinische Behandlung

Behandlungsumfang 1019

Behandlungsbereich G1 = Gerontopsychiatrie - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 265

Behandlungsbereich G2 = Gerontopsychiatrie - Intensivbehandlung

Behandlungsumfang 296

Behandlungsbereich S1 = Abhingigkeitskranke - Regelbehandlung

Behandlungsumfang 513

S2 = Abhingigkeitskranke - Intensivbehandlung

Behandlungsbereich

Behandlungsumfang 78

C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Psychosomatik) [Q4]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
C-9.3.1 Strukturangaben zur Einrichtung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

C-9.3.1.1 Regionale Pflichtversorgung (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.2 Strukturangaben zu den vorhandenen Stationen (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.1.3 Behandlungsumfang und Behandlungsbereich (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-9.3.3 / C-9.3.3.1 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad [Q4]

Die Mindestvorgaben wurden in der Einrichtung insgesamt eingehalten (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4] :nein

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Erwachsenenpsychiatrie)
[Qa4]
Berufsgruppe Arztinnen und Arzte, irztliche Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 3050
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 2786
Umsetzungsgrad 91,34
Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 13825
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 11228
Umsetzungsgrad 81,22

Berufsgruppe Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (ohne irztliche

Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten), Psychologinnen
und Psychologen

Mindestanforderungen eingehalten ja
Mindestpersonalausstattung Stunden 955
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 3403
Umsetzungsgrad 356,34

Berufsgruppe Spezialtherapeutinnen und Spezialtherapeuten
Mindestanforderungen eingehalten nein

Mindestpersonalausstattung Stunden 1971

Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1233

Umsetzungsgrad 62,56

Berufsgruppe Bewegungstherapeutinnen und Bewegungstherapeuten,

Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 427
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 379
Umsetzungsgrad 88,76
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Berufsgruppe Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Sozialpidagoginnen und

Sozialpidagogen, Heilpidagoginnen und Heilpadagogen

Mindestanforderungen eingehalten nein
Mindestpersonalausstattung Stunden 1198
Tatsaechliche Personalausstattung Stunden 1037
Umsetzungsgrad 86,56
C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4]

kurzfristige krankheitsbedingte Personalausfille (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4] :nein
kurzfristig stark erh6hte Anzahl von Behandlungstagen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4] :nein

gravierende strukturelle oder organisatorische Verinderungen (Erwachsenenpsychiatrie) [Q4] :nein

C-9.3.3.2 Personalausstattung Pso (Psychosomatik) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.2 Einhaltung der Mindestvorgaben und Umsetzungsgrad in den Berufsgruppen (Kinder- und
Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

C-9.3.3.4 Ausnahmetatbestaende (Kinder- und Jugendpsychiatrie) [Q4]

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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C-10 Umsetzung von Anforderungen an die Anwendung von Arzneimitteln fiir neuartige
Therapien

Krankenhausstandorte, an denen neue Therapien gemaR den Anlagen der ATMP-QS-RL angewendet werden, miissen die dort
vorgegebenen Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- oder Ergebnisqualitidt erfiillen. Der Medizinische Dienst
tiberpriift die Umsetzung der relevanten Qualitatsanforderungen und stellt dem Krankenhaus eine Bescheinigung aus, wenn
diese vollumfanglich erfiillt werden. ATMP nach dieser Richtlinie diirfen ausschlieRlich von Leistungserbringern angewendet
werden, die die Mindestanforderungen erfiillen.
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Diagnosen zu B-1.6

D e T

A41.0
A46
C16.3
C16.9
Ci18.0
C18.2
C18.4
C18.7
C18.9
C19
C20
C25.0
C3441
C34.3
C34.8
C45.0

C49.1

C54.1

C57.8

C61
Cé5

D37.6

D59.4
D86.8
E10.21

E11.41

(Datenschutz)
1

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
7

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Sepsis durch Staphylococcus aureus

Erysipel [Wundrose]

Bosartige Neubildung: Antrum pyloricum

Bosartige Neubildung: Magen, nicht niher bezeichnet
Bosartige Neubildung: Zakum

Bosartige Neubildung: Colon ascendens

Bosartige Neubildung: Colon transversum

Bosartige Neubildung: Colon sigmoideum

Bosartige Neubildung: Kolon, nicht niher bezeichnet
Bosartige Neubildung am Rektosigmoid, Ubergang
Bosartige Neubildung des Rektums

Bosartige Neubildung: Pankreaskopf

Bosartige Neubildung: Oberlappen (-Bronchus)
Bosartige Neubildung: Unterlappen (-Bronchus)
Bosartige Neubildung: Bronchus und Lunge, mehrere Teilbereiche iiberlappend
Mesotheliom der Pleura

Bosartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe der oberen
Extremitdt, einschlieBlich Schulter

Bosartige Neubildung: Endometrium

Bosartige Neubildung: Weibliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche
tiberlappend

Bosartige Neubildung der Prostata
Bosartige Neubildung des Nierenbeckens

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Leber, Gallenblase und
Gallengange

Sonstige nicht autoimmunhamolytische Anamien
Sarkoidose an sonstigen und kombinierten Lokalisationen
Diabetes mellitus, Typ 1: Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist
bezeichnet
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E1.61

En.72

E1.73

EN.74

E1.75

E11.90

E13.91

E86
Fo1.1
Fo1.2
Fo1.3
Fo1.8
Fo1.9
Fo3
Fos.0
Fo5.1
F32.1
F32.2
F33.1

F33.2

F41.0

G20.00

G20.01

G20.10

G20.1

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)
15

(Datenschutz)
12

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit sonstigen naher bezeichneten Komplikationen:
Als entgleist bezeichnet

Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen
multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

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

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

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

Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

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

Volumenmangel

Multiinfarkt-Demenz

Subkortikale vaskuldre Demenz

Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
Sonstige vaskulare Demenz

Vaskuldre Demenz, nicht naher bezeichnet

Nicht ndher bezeichnete Demenz

Delir ohne Demenz

Delir bei Demenz

Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]

Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung:
Ohne Wirkungsfluktuation

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

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

Primares Parkinson-Syndrom mit maRiger bis schwerer Beeintrachtigung: Mit
Wirkungsfluktuation
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G20.20

G20.90

G30.1
G30.8
G62.80
G62.88
G72.80
G81.0
G81.1
G82.29

G82.43

110.00
110.01

I11.01

121.0
121.1
121.2
121.3
121.4
121.9
125.0
125.11
125.12
125.13
126.0
126.9
135.0

135.2

(Datenschutz)

(Datenschutz)

15

5
(Datenschutz)
7
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
9

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

5

(Datenschutz)

5

(Datenschutz)

Primdres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeintrachtigung: Ohne
Wirkungsfluktuation

Primares Parkinson-Syndrom, nicht naher bezeichnet: Ohne
Wirkungsfluktuation

Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

Sonstige Alzheimer-Krankheit

Critical-illness-Polyneuropathie

Sonstige ndaher bezeichnete Polyneuropathien

Critical-illness-Myopathie

Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

Spastische Hemiparese und Hemiplegie

Paraparese und Paraplegie, nicht niher bezeichnet: Nicht ndher bezeichnet

Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette
Querschnittlahmung

Benigne essentielle Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise

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

Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand

Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand

Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen
Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht naher bezeichneter Lokalisation
Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Akuter Myokardinfarkt, nicht naher bezeichnet
Atherosklerotische Herz-Kreislauf-Krankheit, so beschrieben
Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-Gefa3-Erkrankung
Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-GefaR-Erkrankung
Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-GefaR-Erkrankung
Lungenembolie mit Angabe eines akuten Cor pulmonale
Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale
Aortenklappenstenose

Aortenklappenstenose mit Insuffizienz

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 19



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

142.0
144.2
148.0
150.00
150.01
150.12
I50.13
150.14
150.9
I51.7
151.9
160.9
161.3
161.6
162.01
162.02
163.0
163.1

163.2

163.3
163.4

163.5

163.9
165.1
167.3
167.4
167.88
170.23

170.24

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
89

24

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

(Datenschutz)

n
26

19

4

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

(Datenschutz)

Dilatative Kardiomyopathie

Atrioventrikuldrer Block 3. Grades

Vorhofflimmern, paroxysmal

Primadre Rechtsherzinsuffizienz

Sekundire Rechtsherzinsuffizienz

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei starkerer Belastung
Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung
Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe
Herzinsuffizienz, nicht naher bezeichnet

Kardiomegalie

Herzkrankheit, nicht naher bezeichnet

Subarachnoidalblutung, nicht niher bezeichnet

Intrazerebrale Blutung in den Hirnstamm

Intrazerebrale Blutung an mehreren Lokalisationen
Nichttraumatische subdurale Blutung: Subakut
Nichttraumatische subdurale Blutung: Chronisch

Hirninfarkt durch Thrombose préazerebraler Arterien
Hirninfarkt durch Embolie prazerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht naher bezeichneten Verschluss oder Stenose
prazerebraler Arterien

Hirninfarkt durch Thrombose zerebraler Arterien
Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien

Hirninfarkt durch nicht ndher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler
Arterien

Hirninfarkt, nicht ndher bezeichnet

Verschluss und Stenose der A. basilaris

Progressive subkortikale vaskuldare Enzephalopathie

Hypertensive Enzephalopathie

Sonstige naher bezeichnete zerebrovaskulire Krankheiten

Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerz

Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration
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170.25
J12a
J12.8
J12.9
3
5.2
5.4
)15.8
J15.9
J18.0
8.2
)18.8
8.9

J44.01

J44.02

Ja4.09

Jaqan

Jag.9

144.89

144.99

J69.0
J84.1

Jg96.00

Jg6.01

Jg96.10

(Datenschutz)
(Datenschutz)
8

4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
8
(Datenschutz)
17
(Datenschutz)
13
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Atherosklerose der Extremitdtenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Gangran
Pneumonie durch Respiratory-Syncytial-Viren [RS-Viren]
Pneumonie durch sonstige Viren

Viruspneumonie, nicht ndher bezeichnet

Pneumonie durch Streptococcus pneumoniae
Pneumonie durch Staphylokokken

Pneumonie durch sonstige Streptokokken

Sonstige bakterielle Pneumonie

Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet
Bronchopneumonie, nicht ndher bezeichnet
Hypostatische Pneumonie, nicht ndher bezeichnet
Sonstige Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet
Pneumonie, nicht niher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=35% und <50% des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1>=50% und <70 % des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren
Atemwege: FEV1nicht ndher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht niher
bezeichnet: FEV1>=35% und <50% des Sollwertes

Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht ndaher
bezeichnet: FEVinicht niher bezeichnet

Sonstige naher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit:
FEV1nicht ndher bezeichnet

Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht ndher bezeichnet: FEVinicht
ndher bezeichnet

Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes
Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose

Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ |
[hypoxisch]

Akute respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ Il
[hyperkapnisch]

Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ |
[hypoxisch]
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J96.90
K21.0
K26.4

K40.40

K41.41

K45.0

K51.9
K55.0
K56.0
K56.5
K56.6
K56.7

K57.02

K57.22

K57.30

K63.1

K66.0
K66.8
K70.3
K72.1

K74.6
K76.0

K80.00

K8o.10

K80.21

K83.1

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Respiratorische Insuffizienz, nicht niher bezeichnet: Typ | [hypoxisch]
Gastroosophageale Refluxkrankheit mit Osophagitis
Ulcus duodeni: Chronisch oder nicht naher bezeichnet, mit Blutung

Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran: Nicht als
Rezidivhernie bezeichnet

Hernia femoralis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Gangran:
Rezidivhernie

Sonstige naher bezeichnete abdominale Hernien mit Einklemmung, ohne
Gangran

Colitis ulcerosa, nicht niher bezeichnet

Akute GefdRkrankheiten des Darmes

Paralytischer Ileus

Intestinale Adhisionen [Briden] mit Obstruktion

Sonstige und nicht ndher bezeichnete intestinale Obstruktion
lleus, nicht ndher bezeichnet

Divertikulitis des Diinndarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

Divertikulitis des Dickdarmes mit Perforation und Abszess, ohne Angabe einer
Blutung

Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer
Blutung

Perforation des Darmes (nichttraumatisch)

Peritoneale Adhdsionen

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten des Peritoneums
Alkoholische Leberzirrhose

Chronisches Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Zirrhose der Leber
Fettleber [fettige Degeneration], anderenorts nicht klassifiziert

Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Ohne Angabe einer
Gallenwegsobstruktion

Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Mit Gallenwegsobstruktion

Verschluss des Gallenganges
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K85.01
K86.1
K92.2
Lo3.m
L89.34

Moo.26

M00.96

Mo6.01

M10.07

M13.15

M15.0
M15.9
M16.0
M16.1

M16.4
M16.7
M16.9
M17.0
M17.1

M17.9

M19.01

M19.05

M19.11

M19.91

M23.59

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

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

17
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

14
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

Idiopathische akute Pankreatitis: Mit Organkomplikation
Sonstige chronische Pankreatitis

Gastrointestinale Blutung, nicht ndher bezeichnet
Phlegmone an der unteren Extremitat

Dekubitus, Stadium 4: Kreuzbein

Arthritis und Polyarthritis durch sonstige Streptokokken: Unterschenkel
[Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Eitrige Arthritis, nicht niher bezeichnet: Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

Seronegative chronische Polyarthritis: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Idiopathische Gicht: Knéchel und FuR [FuRwurzel, MittelfuR, Zehen,
Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FuRes]

Monarthritis, anderenorts nicht klassifiziert: Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Primire generalisierte (Osteo-) Arthrose
Polyarthrose, nicht niher bezeichnet
Primdre Koxarthrose, beidseitig

Sonstige primdre Koxarthrose
Posttraumatische Koxarthrose, beidseitig
Sonstige sekunddre Koxarthrose
Koxarthrose, nicht niher bezeichnet
Primare Gonarthrose, beidseitig

Sonstige primdre Gonarthrose
Gonarthrose, nicht ndher bezeichnet

Primire Arthrose sonstiger Gelenke: Schulterregion [Klavikula, Skapula,
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Primire Arthrose sonstiger Gelenke: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Posttraumatische Arthrose sonstiger Gelenke: Schulterregion [Klavikula,
Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

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

Chronische Instabilitdt des Kniegelenkes: Nicht niher bezeichnetes Band
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M24.31

M31.5
M35.3
M42.96
M43.06
M46.46
M47.24
Ma47.25
M47.26
M47.80
M47.86
M47.96
M47.99
M48.02
M48.06
M48.09
M51.1
M53.1
Ms3.3

M53.80

M53.86

M54.16
M54.2
M54.4
M54.5
M54.6
M62.39

M80.08

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4

(Datenschutz)
(Datenschutz)
7

4

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
9

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

(Datenschutz)

6
(Datenschutz)
4
5
(Datenschutz)
(Datenschutz)

12

Pathologische Luxation und Subluxation eines Gelenkes, anderenorts nicht

klassifiziert: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-,

Sternoklavikulargelenk]

Riesenzellarteriitis bei Polymyalgia rheumatica

Polymyalgia rheumatica

Osteochondrose der Wirbelsaule, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich
Spondylolyse: Lumbalbereich

Diszitis, nicht ndher bezeichnet: Lumbalbereich

Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Thorakalbereich

Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Thorakolumbalbereich
Sonstige Spondylose mit Radikulopathie: Lumbalbereich

Sonstige Spondylose: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsdule

Sonstige Spondylose: Lumbalbereich

Spondylose, nicht niher bezeichnet: Lumbalbereich

Spondylose, nicht naher bezeichnet: Nicht niher bezeichnete Lokalisation
Spinal(kanal)stenose: Zervikalbereich

Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich

Spinal(kanal)stenose: Nicht niher bezeichnete Lokalisation

Lumbale und sonstige Bandscheibenschiaden mit Radikulopathie
Zervikobrachial-Syndrom

Krankheiten der Sakrokokzygealregion, anderenorts nicht klassifiziert

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

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens:
Lumbalbereich

Radikulopathie: Lumbalbereich

Zervikalneuralgie

Lumboischialgie

Kreuzschmerz

Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsdule

Immobilititssyndrom (paraplegisch): Nicht niher bezeichnete Lokalisation

Postmenopausale Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals,
Kopf, Rippen, Rumpf, Schidel, Wirbelsiule]
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M80.48

M80.55

M80.58

M80.98

M81.00

M84.15

M87.95

M96.6

N10
N17.82
N17.93

N17.99

N18.2
N18.3
N18.4
N18.5
R13.9
R26.3
R26.8
S00.85
$00.95
S02.1
S06.0
S06.5
S12.1

S20.2

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
4

4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
71

4

22
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)

4

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

Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

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

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

Postmenopausale Osteoporose: Mehrere Lokalisationen

Nichtvereinigung der Frakturenden [Pseudarthrose]: Beckenregion und
Oberschenkel [Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Knochennekrose, nicht ndher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, GesiR, Hiifte, Hiiftgelenk, lliosakralgelenk]

Knochenfraktur nach Einsetzen eines orthopadischen Implantates, einer
Gelenkprothese oder einer Knochenplatte

Akute tubulointerstitielle Nephritis
Sonstiges akutes Nierenversagen: Stadium 2
Akutes Nierenversagen, nicht niher bezeichnet: Stadium 3

Akutes Nierenversagen, nicht niher bezeichnet: Stadium nicht ndaher
bezeichnet

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Dysphagie

Immobilitat

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Ganges und der Mobilitat
Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Prellung
Oberflachliche Verletzung des Kopfes, Teil nicht naher bezeichnet: Prellung
Schadelbasisfraktur

Gehirnerschiitterung

Traumatische subdurale Blutung

Fraktur des 2. Halswirbels

Prellung des Thorax
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$22.01
$22.04
$22.05
$22.06
$22.32
$22.40
$22.42
$22.43
$22.44
$23.3
S27.1
$30.0
$32.00
$32.01
$32.02
$32.03
$32.04
$32.1
S32.4
S32.5
$32.81
$32.82
$32.89
$40.0
S42.10
$42.19
$42.20
$42.21
S42.3
$42.9

543.00

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)
(Datenschutz)
24

(Datenschutz)

4
(Datenschutz)
7
(Datenschutz)
1
(Datenschutz)
(Datenschutz)
16

6
(Datenschutz)

(Datenschutz)

5
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Fraktur eines Brustwirbels: T1 und T2

Fraktur eines Brustwirbels: T7 und T8

Fraktur eines Brustwirbels: T9 und T10

Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12

Fraktur einer sonstigen Rippe

Rippenserienfraktur: Nicht ndher bezeichnet
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von zwei Rippen
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von drei Rippen
Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von vier und mehr Rippen
Verstauchung und Zerrung der Brustwirbelsdule

Traumatischer Hamatothorax

Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens

Fraktur eines Lendenwirbels: Hohe nicht niher bezeichnet
Fraktur eines Lendenwirbels: L1

Fraktur eines Lendenwirbels: L2

Fraktur eines Lendenwirbels: L3

Fraktur eines Lendenwirbels: L4

Fraktur des Os sacrum

Fraktur des Acetabulums

Fraktur des Os pubis

Fraktur: Os ischium

Fraktur: Lendenwirbelsdule und Kreuzbein, Teil nicht ndher bezeichnet
Fraktur: Sonstige und nicht niher bezeichnete Teile des Beckens
Prellung der Schulter und des Oberarmes

Fraktur der Skapula: Teil nicht ndher bezeichnet

Fraktur der Skapula: Multipel

Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Teil nicht naher bezeichnet
Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Kopf

Fraktur des Humerusschaftes

Fraktur des Schultergiirtels, Teil nicht naher bezeichnet

Luxation des Schultergelenkes [Glenohumeralgelenk], nicht niher bezeichnet
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S50.1
S52.1
$52.30
S52.4
S$52.50
S52.51
S52.6
S52.8
S70.0
S70.1
$72.00
S72.01
$72.04
S$72.05
$72.08
S72.10
S72.11
S72.2
S72.3
$72.40
S72.41
$72.9
S80.0
S80.1
$82.0
$82.18
$82.28
$82.31
$82.6
$82.81

$82.82

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
6
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
10
(Datenschutz)
19

31

13
(Datenschutz)
(Datenschutz)
63
(Datenschutz)
9

6
(Datenschutz)
(Datenschutz)
8

12
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Prellung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Unterarmes
Fraktur des proximalen Endes des Radius: Kopf

Fraktur des Radiusschaftes, Teil nicht ndher bezeichnet
Fraktur des Ulna- und Radiusschaftes, kombiniert

Distale Fraktur des Radius: Nicht ndher bezeichnet
Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur

Distale Fraktur der Ulna und des Radius, kombiniert
Fraktur sonstiger Teile des Unterarmes

Prellung der Hiifte

Prellung des Oberschenkels

Schenkelhalsfraktur: Teil nicht ndher bezeichnet
Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular

Schenkelhalsfraktur: Mediozervikal

Schenkelhalsfraktur: Basis

Schenkelhalsfraktur: Sonstige Teile

Femurfraktur: Trochantar, nicht ndher bezeichnet
Femurfraktur: Intertrochantar

Subtrochantdre Fraktur

Fraktur des Femurschaftes

Distale Fraktur des Femurs: Teil nicht naher bezeichnet
Distale Fraktur des Femurs: Condylus (lateralis) (medialis)
Fraktur des Femurs, Teil nicht ndher bezeichnet

Prellung des Knies

Prellung sonstiger und nicht ndher bezeichneter Teile des Unterschenkels
Fraktur der Patella

Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Sonstige

Fraktur des Tibiaschaftes: Sonstige

Distale Fraktur der Tibia: Mit Fraktur der Fibula (jeder Teil)
Fraktur des AuRenkndchels

Bimalleolarfraktur

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

T82.7 (Datenschutz)

T84.5 (Datenschutz) Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Gelenkendoprothese
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- Prozeduren zu B-1.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

s e ranan Joseigeg

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

1-266.0 (Datenschutz) Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt: Bei
implantiertem Schrittmacher

1-440.a 10 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt

1-444.7 (Datenschutz) Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien

1-613 61 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop

1-631.0 8 Diagnostische Osophagogastroskopie: Bei normalem Situs

1-631.X (Datenschutz) Diagnostische Osophagogastroskopie: Sonstige

1-632.0 74 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs

1-632.x (Datenschutz) Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Sonstige

1-650.0 (Datenschutz) Diagnostische Koloskopie: Partiell

1-650.1 6 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

1-844 (Datenschutz) Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle

3-202 15 Native Computertomographie des Thorax

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

3-206 13 Native Computertomographie des Beckens

3-20x (Datenschutz) Andere native Computertomographie

3-220 15 Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

3-223 (Datenschutz) Computertomographie von Wirbelsdule und Riickenmark mit Kontrastmittel

3-226 (Datenschutz) Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel

3-228 (Datenschutz) Computertomographie der peripheren GefiRe mit Kontrastmittel

3-260 (Datenschutz) Elektronenstrahltomographie des Gehirns

3-705.1 (Datenschutz) Szintigraphie des Muskel-Skelett-Systems: Mehr-Phasen-Szintigraphie

3-70cC.X (Datenschutz) Ganzkorper-Szintigraphie zur Lokalisationsdiagnostik: Sonstige

3-724.0 (Datenschutz) Teilkorper-Single-Photon-Emissionscomputertomographie erganzend zur
planaren Szintigraphie: Knochen

3-808 4 Native Magnetresonanztomographie der peripheren GefdlRe

3-820 (Datenschutz) Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel
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3-823

5-399.5

5-431.20

5-431.21

5-452.61

8-017.0

8-017.1

8-018.0

8-018.1

8-133.0
8-542.51

8-550.0

8-550.1

8-800.0

8-800.1

8-930

8-98a.0

8-98a.10

8-98a.11

9-200.01

9-200.5

9-984.6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

75

1032

191

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4m

776

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

19

Magnetresonanztomographie von Wirbelsdaule und Riickenmark mit
Kontrastmittel

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

Gastrostomie: Perkutan-endoskopisch (PEG): Durch Fadendurchzugsmethode

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

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

mit Schlinge

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

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

Komplette parenterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung:
Mindestens 7 bis hochstens 13 Behandlungstage

Komplette parenterale Erndahrung als medizinische Nebenbehandlung:
Mindestens 14 bis hochstens 20 Behandlungstage

Wechsel und Entfernung eines suprapubischen Katheters: Wechsel
Nicht komplexe Chemotherapie: 5 Tage: 1 Medikament

Geriatrische friithrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 7
Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten

Geriatrische friithrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Vollblut, 1-5 TE

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat: Vollblut, mehr als 5 TE

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

Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung: Basisbehandlung

Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung: Umfassende Behandlung: 60
bis 90 Minuten Therapiezeit pro Tag in Einzel- und/oder Gruppentherapie

Teilstationdre geriatrische Komplexbehandlung: Umfassende Behandlung:

Mebhr als 90 Minuten Therapiezeit pro Tag in Einzel- und/oder
Gruppentherapie

Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1
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9-984.7 533 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2
9-984.8 275 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3
9-984.9 71 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4
9-984.a 1 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5
9-984.b 270 Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)
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Diagnosen zu B-2.6

D e T

Fo1.0
Fo1.1
Fo1.2
Fo1.3
Fo1.9
Fo3

Fo4

Fos.0
Fo5.1

Fos5.8
Fos5.9
F06.0
F06.2
F06.3
F06.4
F06.7

F06.8

Fo7.0

Fo7.8

F10.1
F10.2
F10.4
F10.6
F11.2

F12.2

(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
9

(Datenschutz)

4

20
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
5

5
(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
84
(Datenschutz)
4
(Datenschutz)

7

Vaskuldare Demenz mit akutem Beginn
Multiinfarkt-Demenz

Subkortikale vaskuldre Demenz

Gemischte kortikale und subkortikale vaskulare Demenz
Vaskuldare Demenz, nicht naher bezeichnet

Nicht naher bezeichnete Demenz

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

Delir ohne Demenz

Delir bei Demenz

Sonstige Formen des Delirs

Delir, nicht niher bezeichnet

Organische Halluzinose

Organische wahnhafte [schizophreniforme] Stérung

Organische affektive Stérungen

Organische Angststorung

Leichte kognitive Stérung

Sonstige naher bezeichnete organische psychische Storungen aufgrund einer
Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns oder einer korperlichen
Krankheit

Organische Personlichkeitsstorung

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

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Schadlicher Gebrauch
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhdngigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Opioide: Abhdngigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide:
Abhangigkeitssyndrom
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F12.5

F13.2

F14.2

F14.5

F15.2

F19.2

F19.5

F20.0
F20.1
F20.3
F20.5
F21
F22.0
F23.0
F23.1
F23.2
F23.3
F25.0
F25.1
F25.2
F28

F31.1

F31.2

F31.3

F31.4

F31.6

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

16

90

5

(Datenschutz)

5

4
(Datenschutz)

8

7

12
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

12

(Datenschutz)

Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide: Psychotische
Storung

Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika:
Abhangigkeitssyndrom

Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain: Abhangigkeitssyndrom
Psychische und Verhaltensstorungen durch Kokain: Psychotische Storung

Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, einschlielich
Koffein: Abhdngigkeitssyndrom

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

Psychische und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzgebrauch und
Konsum anderer psychotroper Substanzen: Psychotische Storung

Paranoide Schizophrenie

Hebephrene Schizophrenie

Undifferenzierte Schizophrenie

Schizophrenes Residuum

Schizotype Storung

Wahnhafte Stérung

Akute polymorphe psychotische Storung ohne Symptome einer Schizophrenie
Akute polymorphe psychotische Stérung mit Symptomen einer Schizophrenie
Akute schizophreniforme psychotische Storung

Sonstige akute vorwiegend wahnhafte psychotische Stérungen
Schizoaffektive Storung, gegenwartig manisch

Schizoaffektive Storung, gegenwartig depressiv

Gemischte schizoaffektive Stérung

Sonstige nichtorganische psychotische Storungen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode ohne psychotische
Symptome

Bipolare affektive Storung, gegenwartig manische Episode mit psychotischen
Symptomen

Bipolare affektive Storung, gegenwartig leichte oder mittelgradige depressive
Episode

Bipolare affektive Storung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne
psychotische Symptome

Bipolare affektive Storung, gegenwartig gemischte Episode

Referenzbericht zum Qualitdtsbericht 2022 gemaR § 136b Abs. 1Satz 1 Nr.3 SGB V 133



Gemeinsamer
Bundesausschuss

Evangelisches Lukas-Krankenhaus Gronau gGmbH

F32.1
F32.2
F32.3
F33.1

F33.2

F33.3

F40.01
F40.1
F41.0
F41.1
F41.2
F43.0
F43.1
F43.2
F44.2
F45.0
F45.1
F45.2
F45.37
F45.41
F45.8
F50.00
F50.1
F60.1
F60.30
F60.31
F60.4
F60.5

Fé1

23
79
6

29

154

20

(Datenschutz)
(Datenschutz)
13

(Datenschutz)

(Datenschutz)

n

8
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
(Datenschutz)
17
(Datenschutz)
(Datenschutz)

10

Mittelgradige depressive Episode

Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen
Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig mittelgradige Episode

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode ohne
psychotische Symptome

Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig schwere Episode mit
psychotischen Symptomen

Agoraphobie: Mit Panikstorung

Soziale Phobien

Panikstorung [episodisch paroxysmale Angst]
Generalisierte Angststorung

Angst und depressive Stérung, gemischt

Akute Belastungsreaktion

Posttraumatische Belastungsstorung
Anpassungsstérungen

Dissoziativer Stupor

Somatisierungsstorung

Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Hypochondrische Storung

Somatoforme autonome Funktionsstorung: Mehrere Organe und Systeme
Chronische Schmerzstorung mit somatischen und psychischen Faktoren
Sonstige somatoforme Storungen

Anorexia nervosa, restriktiver Typ

Atypische Anorexia nervosa

Schizoide Personlichkeitsstorung

Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Impulsiver Typ
Emotional instabile Personlichkeitsstorung: Borderline-Typ
Histrionische Personlichkeitsstérung

Anankastische [zwanghafte] Personlichkeitsstérung

Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen
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ICD-Ziffer

F63.0
F63.8

F70.1
F71.1

F84.5

G20.00

G30.0
G30.1

G30.8

N

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

4

4

(Datenschutz)

Pathologisches Spielen
Sonstige abnorme Gewohnheiten und Storungen der Impulskontrolle

Leichte Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die Beobachtung
oder Behandlung erfordert

Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstorung, die
Beobachtung oder Behandlung erfordert

Asperger-Syndrom

Primares Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeintrachtigung:
Ohne Wirkungsfluktuation

Alzheimer-Krankheit mit friihem Beginn
Alzheimer-Krankheit mit spatem Beginn

Sonstige Alzheimer-Krankheit
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Prozeduren zu B-2.7

Verpflichtend im Qualitdtsbericht anzugebende Prozeduren

— (vgl. Hinweis im Vorwort)

1-207.0
1-612
3-205
3-808
3-822
3-990

6-006.a0

6-006.a1

6-006.a3

6-006.a6

9-607

9-617

9-618

9-619

9-61a

9-61b

9-640.04

Freiwillig im Qualititsbericht angegebene Prozeduren

sz ranan oy

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

4

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

891

225

271

156

82

16

(Datenschutz)

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

Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
Native Magnetresonanztomographie der peripheren Gefil3e
Magnetresonanztomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 75 mg bis
unter 125 mg

Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 125 mg bis
unter 175 mg

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

Applikation von Medikamenten, Liste 6: Paliperidon, parenteral: 475 mg bis
unter 550 mg

Regelbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Storungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

Intensivbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei erwachsenen Patienten mit 1 Merkmal

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

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

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

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

Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen: 1:1-Betreuung:
Mindestens 2 bis zu 4 Stunden pro Tag
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9-640.05

9-640.07

9-641.01

9-642

9-645.04

9-645.05

9-647.7

9-649.0

9-649.10

9-649.11

9-649.12

9-649.13

9-649.14

9-649.20

9-649.30

9-649.31

9-649.32

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)

142

103

40

(Datenschutz)

16

817

313

66

Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen: 1:1-Betreuung: Mehr als
4 bis zu 6 Stunden pro Tag

Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen: 1:1-Betreuung: Mehr als
12 bis zu 18 Stunden pro Tag

Kriseninterventionelle Behandlung bei psychischen und psychosomatischen
Storungen und Verhaltensstorungen bei Erwachsenen: Kriseninterventionelle
Behandlung durch Arzte und/oder Psychologen: Mehr als 1,5 bis 3 Stunden pro
Tag

Integrierte klinisch-psychosomatisch-psychotherapeutische
Komplexbehandlung bei psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstorungen bei Erwachsenen

Indizierter komplexer Entlassungsaufwand bei psychischen und psychosomat.
Storungen/Verhaltensstor. bei Erwachsenen durch Spezialtherapeuten
und/oder pflegerische Fachpersonen erbracht: Mehr als 2 bis zu 4 Stunden

Indizierter komplexer Entlassungsaufwand bei psychischen und psychosomat.
Storungen/Verhaltensstor. bei Erwachsenen durch Spezialtherapeuten
und/oder pflegerische Fachpersonen erbracht: Mehr als 4 Stunden

Spezifische qualifizierte Entzugsbehandlung Abhdngigkeitskranker bei
Erwachsenen: 8 Behandlungstage

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 3 Therapieeinheiten pro Woche
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9-649.33 28 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.34 8 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.35 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 6 Therapieeinheiten pro Woche

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

9-649.38 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 9 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.39 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Psychologen: 10 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.40 225 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 0,05 bis 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.41 218 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 1 bis 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.42 117 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 2 bis 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.43 13 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 3 bis 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.44 1 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 4 bis 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.45 6 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 5 bis 6 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.46 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 6 bis 7 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.47 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Gruppentherapie
durch Psychologen: Mehr als 7 bis 8 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.50 604 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 1 Therapieeinheit pro Woche

9-649.51 250 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 2 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.52 115 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 3 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.53 47 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 4 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.54 26 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 5 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.55 8 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 6 Therapieeinheiten pro Woche
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9-649.56 5 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 7 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.57 4 Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 8 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.58 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 9 Therapieeinheiten pro Woche

9-649.59 (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 10 Therapieeinheiten pro Woche

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

9-649.5h (Datenschutz) Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Erwachsenen: Einzeltherapie
durch Spezialtherapeuten: 18 Therapieeinheiten pro Woche

9-980.0 (Datenschutz)

9-980.1 (Datenschutz)

9-984.6 38 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 1

9-984.7 96 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2

9-984.8 26 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3

9-984.9 16 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4

9-984.a 4 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 5

9-984.b 46 Pflegebediirftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad
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Disclaimer

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

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

www.g-ba.de

Dieses Dokument wurde automatisiert erstellt durch die

Gesundheitsforen Leipzig GmbH (www.gesundheitsforen.net).
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