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1. Vorworte



Claudia Ackermann
Vorsitzende des Lenkungsgremiums

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Leiterin der Landesvertretung Hessen

Qualitatssicherung im Gesundheitswesen darf nicht an den Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stati-
ondrer Versorgung enden. Die Patientinnen und Patienten missen sich auf die hohe Qualitat ihrer Behandlung
verlassen kénnen, unabhéngig davon, ob sie von niedergelassenen Arztinnen und Arzten oder durch ein Kran-
kenhaus durchgefuhrt wird. Diese Verlasslichkeit und die Qualitatskontrolle bei der Leistungserbringung Uber die
Sektorengrenzen hinweg sowie, falls erforderlich, Malinahmen zur Verbesserung der Qualitat eines Leistungser-
bringers sind die Kernaufgabe der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen (LAGQH). Sie wurde
2017 als gemeinsame, unabhéngige Gesellschaft (Einrichtung) der gemeinsamen Selbstverwaltung in Hessen
gegrindet und setzt die sektorenibergreifende Qualitatssicherung gemaf der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses zur datengestltzten einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherung (DeQS-RL) um.

Die ersten Jahre der LAGQH waren gepragt von den Herausforderungen beim Aufbau einer unabhéngigen Ge-
schéaftsstelle sowie neuen Erfahrungen mit den ersten sektorenlbergreifenden Qualitadtssicherungsverfahren.
Im Jahr 2021 wurden dann vom Gemeinsamen Bundesausschuss alle Verfahren in die sektorentbergreifende
Qualitatssicherung Uberfuhrt, die bislang im Rahmen der externen stationdren Qualitatssicherung durchgefiihrt
und von der Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen (GQH) betreut wurden.

Von Beginn an war es das gemeinsame Ziel der Selbstverwaltungspartner in Hessen, die GQH vollstédndig in die
LAGQH zu Uberfihren, um das bei der GQH in Gber 25 Jahren aufgebaute, hervorragende Fachwissen auch in der
neuen sektorentbergreifenden Qualitatssicherung nutzen zu kénnen. Neben vielen rechtlichen Fragestellungen
rund um den Betriebslibergang mussten auch die hessischen Landesprojekte, das MRE-Projekt Hessen und das
Landesverfahren Schlaganfall, auf neue vertragliche Grundlagen gestellt werden. Diese umfangreiche Arbeit hat
sich gelohnt! Zum 01.01.2022 wurden die GQH und damit alle Mitarbeitenden in die LAGQH Ubergeleitet, sodass
nun alle Verfahren der rein stationdren und der sektorenlbergreifenden Qualitatssicherung unter einem Dach
betreut werden.

Neben all den organisatorischen Herausforderungen hat die Geschéftsstelle der LAGQH ihr eigentliches Ziel
aber nie aus den Augen verloren. Mit dem vorliegenden Bericht informiert die Geschéaftsstelle Uber die im Jahr
2021 durchgefihrten Qualitatssicherungsverfahren und deren Ergebnisse. Der Bericht fuhrt die Tradition des
GQH-Jahresberichts fort und stellt die Ergebnisse der sektorentbergreifenden Qualitatssicherung in Hessen in
einem Dokument Ubersichtlich dar. Mit diesem ersten Jahresbericht fihrt die LAGQH Bewahrtes fort und schlagt
zugleich ein neues Kapitel der sektorenltbergreifenden Qualitatssicherung in Hessen auf.

Fur die vertrauensvolle, kollegiale und konstruktive Zusammenarbeit gilt mein Dank allen Beteiligten der gemein-
samen Selbstverwaltung in Hessen sowie der Geschaftsstelle der LAGQH. Einen besonderen Dank verdienen
jedoch die Mitarbeitenden der Geschéaftsstelle flr ihre engagierte Arbeit, ihren Einsatz fur die Qualitatssicherung
im hessischen Gesundheitswesen und die Bereitschaft, dieses Engagement unter dem neuen Dach der LAGQH
unvermindert fortzusetzen.

Den Leserinnen und Lesern wiinsche ich eine informative und anregende Lektlre dieses ersten Jahresberichts.
Frankfurt, im Méarz 2022

Claudia Ackermann
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Dr. Bjorn Misselwitz

Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen
Leiter der Geschaftsstelle

Nach fast 27 Jahren externer stationarer Qualitatssicherung ist die Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen
(GQH) seit dem 01.01.2022 Geschichte. Grundlage der GQH war der ,Vertrag Uber die Qualitatssicherung in der
stationaren Versorgung Hessen”, der am 01.06.1995 in Kraft trat. Es war ein zweiseitiger Vertrag zwischen der
Hessischen Krankenhausgesellschaft und den Krankenkassenverbanden in Hessen auf Basis des § 137 i.Vm. §
112 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 SGB V. Beide Paragraphen sind zwar noch im Sozialgesetzbuch zu finden, haben sich jedoch
im Laufe der Zeit so verandert, dass sie nichts mehr mit dem damaligen Vertragswerk zu tun haben. Nicht nur
deswegen ist es langsam Zeit geworden, die externe Qualitatssicherung in Hessen auf eine neue Grundlage zu
stellen. Auch wenn die GQH vier Bundesinstitute ,Uberlebt” hat, so war absehbar, dass mit Umsetzung des seit
vielen Jahren bestehenden politischen Zieles einer sektorentbergreifenden Qualitédtssicherung auch das Kapitel
der GQH zu Ende geht.

Der knapp viereinhalbjahrige Parallelbetrieb der GQH und der Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hes-
sen (LAGQH) war notwendig und sinnvoll, um zum einen vom Start der sektoribergreifenden Richtlinie (QesU-RL)
bis zum AuRerkrafttreten der QSKH-RL handlungsfahig zu bleiben und zum anderen, um diesen Ubergang ohne
Zeitdruck vorzubereiten und letztendlich auch umzusetzen.

Auch wenn sich die Rahmenbedingungen deutlich verandert haben, so bleibt der Wunsch bestehen, die Erkennt-
nisse aus den Qualitatssicherungsverfahren zum Wohle einer besseren medizinischen Versorgung einzusetzen
- und das gemeinsam mit den Leistungserbringern. In einer Veroffentlichung im Deutschen Arzteblatt im Dezem-
ber 2021 wurde anhand von Abrechnungsdaten ein Zusammenhang zwischen externen QS-Malinahmen und der
Sterblichkeit bei einem Landesprojekt nachgewiesen (Dtsch Arztebl Int 2021; 118: 857-63, Abstract siehe Seite
61). Auch wenn die Mortalitat als Parameter zur Evaluation von externen Qualitatssicherungsmalinahmen kritisch
hinterfragt werden kann, so ist hier zumindest erstmalig ein ernsthafter Versuch unternommen worden, eine
grof3flachig eingesetzte QualitatssicherungsmalRnahme hinsichtlich ihrer Wirksamkeit zu Uberprifen. Um den
Aufwand zu begriinden, aber auch um die Akzeptanz bei allen Beteiligten zu verbessern, sollte so etwas auch fir
QS-Malinahmen auf Bundesebene angegangen werden.

Auch in diesem Bericht mdchte ich wieder meinen Dank aussprechen. Er gilt zum einen der Hessischen Kran-
kenhausgesellschaft, unter deren Dach die GQH viele Jahre lang die stationare Qualitatssicherung in Hessen um-
setzten konnte, und die nie die inhaltliche Unabhangigkeit der GQH in Frage gestellt hat. Zum anderen gilt er den
Gesellschaftern der LAGQH, welche den Ubergang der GQH in die LAGQH mit groRem Engagement unterstiitzt
haben, und die in gleicher Weise die Geschaftsstelle der LAGQH als unabhéngige Institution zum Wohle einer
besseren Patientinnen- und Patientenversorgung wahrnehmen.

Eschborn, im Mérz 2022

Dr. Bjorn Misselwitz
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2. Landesverfahren



Die im folgenden Kapitel dargestellten Landesver-
fahren sind Qualitatssicherungsmaflinahmen, die in
dieser Form ausschlieRlich im Bundesland Hessen
durchgefihrt werden. Hierzu sind entsprechende Ver-
einbarungen auf Grundlage des 8 112 Absatz 1i. V. m.
Absatz 2 Nr. 3 SGB V geschlossen worden.

Konkret werden aktuell die beiden Landesverfahren
.MRE-Projekt Hessen"” und ,,Schlaganfallbehandlung”,
untergliedert in die zwei Module ,Schlaganfall akut”
und ,Schlaganfall neurologische Frihrehabilitation”,
im Rahmen der externen stationdren Qualitatssiche-
rung in Hessen durchgefihrt.

Als Vertragspartner treten die Verbande der Kranken-
kassen in Hessen und die Hessische Krankenhausge-
sellschaft (HKG) auf. Im MRE-Projekt Hessen wird die
Tragerschaft um das Hessische Ministerium flr Sozi-
ales und Integration (HMSI) als zusatzlicher Vertrags-
partner erganzt. Inhaltlich legen die Vereinbarungen
das konkrete Vorgehen zum Datenmanagement und
zur Auswertungserstellung, der Berichterstattung und
der Umsetzung besonderer Malinahmen sowie die

Aufgaben und Besetzung der eingerichteten Fachaus-
schisse fest. Darlber hinaus werden Regelungen zur
Finanzierung getroffen und Grundsatze des Daten-
schutzes, entsprechend der geltenden gesetzlichen
Bestimmungen, abgebildet.

Die Durchfihrungsverantwortung fir die Landesver-
fahren lag bis zum Jahr 2021 bei der Geschéaftsstelle
Qualitatssicherung Hessen (GQH). Beide Verfahren
werden ab 2022 nach Beschluss der Gesellschafter-
versammlung der LAGQH in gewohnter Form wei-
tergefliihrt. Hierzu gehen die ehemals durch die GQH
GUbernommenen Aufgaben in die Verantwortung der
LAGQH Uber. Beide zugrundeliegenden Vereinba-
rungen sind auf der Internetseite der LAGQH vero6f-
fentlicht, um fur alle Beteiligten jederzeit eine grofit-
mogliche Transparenz herzustellen.

Alle teilnehmenden Kliniken erhalten als unterstit-
zendes Instrument des klinikinternen Qualitatsma-
nagements Basisauswertungen und Auswertungen
zu den Qualitatsindikatoren bzw. Qualitadtskennzahlen.
Flrdas Modul , Schlaganfall akut” wurden diese bisher

Geschaftsstelle der
Landesarbeitsgemeinschaft Lenkungsgremium
Qualitatssicherung Hessen
RegelmaRlige Auswertungen und — Darstellung der landesweiten und
Ergebnisberichte an Krankenhauser regionalen Ergebnisse
* Freigabe zur Veréffentlichung
Strukturierter Dialog
Schriftliche Stellungnahme anfordern /
Hinweis geben Bericht zum Strukturierten Dialog
—_—> (landesweit und regional)
Kollegiales Gesprach / Freigabe zur Veroffentlichung
Klinikbegehung mit Zielvereinbarung
Aufhebung der Anonymitat im > Beschluss weiterer MaBnahmen
Lenkungsgremium Meldung an das HMSI,
Veroffentlichung im Internet,
Information an Kostentréger

Abb. 2.1 Verfahrensplan - Strukturierter Dialog
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im halbjahrlichen Rhythmus, flr das Modul ,,Schlagan-
fall neurologische Frihrehabilitation” jahrlich zur Verfi-
gung gestellt. Mit dem Auswertungsjahr 2022 werden
fur alle Landesverfahren - angepasst an das im Verfah-
ren ,MRE-Projekt Hessen" bereits etablierte Vorgehen
- quartalsweise Auswertungen erstellt. Durch dieses
zeitnahe und engmaschige Vorgehen soll die Informa-
tionsqualitat fur die Leistungserbringer weiter verbes-
sert werden.

Fur alle dargestellten Verfahren werden durch das
Lenkungsgremium der LAGQH Fachausschisse be-
rufen, die sich aus verschiedenen Professionen zu-
sammensetzen. Die Gremien unterstltzen die LAGQH
bei der Umsetzung der Qualitatssicherungsverfahren
beratend mit ihrer jeweiligen Fachexpertise. Weiterhin
bewerten sie die auffalligen Kliniken im Rahmen des
im Folgenden dargestellten Strukturierten Dialogs.

Dieses Instrument kommt in allen Landesverfahren
zum Einsatz. Sollten Auswertungsergebnisse von teil-
nehmenden Kliniken Auffélligkeiten zeigen, da sie von
den festgelegten Referenzwerten abweichen, wird

hierzu in Abstimmung mit dem zustandigen Fach-
ausschuss ein schriftliches Stellungnahmeverfahren
eingeleitet. Auf der Darstellung der Klinik basierend
fuhrt der Fachausschuss eine Bewertung der zugrun-
deliegenden Zusammenhange durch. Einen schema-
tischen Uberblick tiber den Strukturierten Dialog bie-
tet die Abbildung 2.1.

Um die Datenerhebung zu Uberprifen, fUhrt die
LAGQH in allen Landesverfahren eine Datenvalidie-
rung durch. Diese stellt sicher, dass die Erhebungs-
bogen die bendtigten Daten vollstédndig, vollzahlig
und valide darstellen und die Dokumentation in den
Erhebungsbdgen die Aktenlage in den Kliniken korrekt
wiedergibt. Die Datenvalidierung setzt sich aus den
beiden Verfahren der statistischen Basisprifung und
des Stichprobenverfahrens zusammen. Eine detail-
lierte Darstellung der Ablaufe ist der Abbildung 2.2 zu
entnehmen.

Ergebnisse und aktuelle Entwicklungen werden in
den einzelnen Verfahrenskapiteln im Folgenden dar-
gestellt.

Statistische Basispriifung

Auffalligkeitskriterien zu
v Vollzahligkeit

v Vollstandigkeit

v Plausibilitat

Auffalligkeiten?

Strukturierter Dialog
.Dokumentationsqualitat”

Stichprobenverfahren

Zweiterfassung einer
Zufallsstichprobe:

v' Abgleich QS-Dokumentation -
Primardokumentation

Abb. 2.2 Verfahrensplan - Datenvalidierung
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Das in der Tragerschaft des Hessischen Ministeriums
fur Soziales und Integration, den Verbanden der Kran-
kenkassen und der Hessischen Krankenhausgesell-
schaft verankerte ,,MRE-Projekt Hessen” wurde als
Landesqualitatssicherungsverfahren auch in 2021 er-
folgreich durch die Geschaftsstelle weitergefihrt.

Das Thema multiresistente Erreger hat in vielfaltiger
Hinsicht Auswirkungen auf die Arbeit aller im Gesund-
heitswesen tatigen Akteure. Neben den erheblichen
gesundheitlichen Auswirkungen fir die betroffenen
Patient*innen stellt der hohe Anspruch an Struktur-
und Prozessvoraussetzungen die Kliniken vor grofRRe
Herausforderungen, die vor dem Hintergrund knapper
Ressourcen auch zukinftig ein hoch aktuelles Thema
bleiben.

Die positiven Erkenntnisse aus der bisherigen Projekt-
arbeit und die weiterhin herausfordernde Thematik
haben dazu beigetragen, dass die Projekttrager sich
2020 fur eine erneute Verlangerung des Verfahrens
um weitere funf Jahre entschieden haben.

2.1 MRE-Projekt

Das MRE-Projekt Hessen beleuchtet zum einen den
Staphylococcus aureus mit Resistenz gegen Oxacillin
und Methicillin, zum anderen zwei Keime des gramne-
gativen Erregerspektrums mit Multiresistenz 4MRGN.
Die Dokumentation der folgenden Erreger ist von al-
len hessischen Kliniken, exklusive psychiatrischer und
psychosomatischer Fachkliniken, verpflichtend durch-
zufihren:

v MRSA (ICD-Kode U80.00!)

v Klebsiella pneumoniae 4MRGN (ICD-Kode U81.41!)
v Acinetobacter baumanii (ICD-Kode U81.511!)

Alle teilnehmenden Kliniken erhalten eine quartalswei-
se Auswertung zu den Prozessindikatoren, die Ergeb-
nisse zu den Themen Isolierung, Dekolonisierung von
MRSA-besiedelten Patient*innen und die Informati-
onsweitergabe an die weiterbehandelnden Arzt*innen
beinhalten. Darlber hinaus werden jahrlich, auf Basis
der von den Kliniken gelieferten Behandlungstage, In-
zidenzindikatoren zu MRSA und den beiden abgebil-
deten 4MRGN-Keimen berechnet. Eine Ubersicht der
Ergebnisse des Erfassungsjahres 2020 ist der Abbil-
dung 2.1.1 zu entnehmen.

Fachausschuss (Stand: 31.12.2021)

Mitglied Institution

Prof. Dr. Frank Guinth
rof. Dr. Frank Gunther Hygiene, Marburg

Dr. Michael Hartwich .
Neurologie

Ute Hiller

Dr. Burkhard Luther

BDH-Klinik, Braunfels
Hygienemanagement

Dr. Birgit Sticher

Dr. Georg-Christan Zinn

Beraterin

Institut fiir Medizinische Mikrobiologie und

Asklepios Schlossbergklinik, Bad Kénig

Lahn-Dill-Kliniken, Dillenburg und Wetzlar
Hygienemanagement

Medizinischer Dienst Hessen, Oberursel

Zentrum fir Hygiene- und
Infektionspravention, Ingelheim

Benannt durch

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Prof. Dr. Ursel Heudorf

Termine Fachausschuss-Sitzungen

18

19.01.2021
19 26.03.2021
20 22.06.2021
21 06.10.2021 + Expertengremium

MRE-Netzwerk Rhein-Main, Frankfurt a. M.

Lenkungsausschuss der GQH

Ansprechpartner LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Simone Puttins Leonie Schultheill
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Expertengremium erganzend zum Fachauschuss (Stand: 31.12.2021)

Mitglied

Dr. Bernhard Bornhofen
Ricarda Dellweg

Prof. Dr. Steffen Gramminger

Christina Grin
Jurgen Kran

Rainer Sand

Dr. Cornela Winten

Dr. Udo Wolff

Institution

AOK Hessen

BKK Landesverband Std

Stadtgesundheitsamt Stadt Offenbach am Main

Hessische Krankenhausgesellschaft

Stadtgesundheitsamt Stadt Darmstadt und Landkreis Darmstadt-Dieburg

vdek Landesverband Hessen

Hessisches Ministerium flr Soziales und Integration

Hessische Krankenhausgesellschaft

Ergebnisiibersicht 2020

Kennzahl

Ubersichtstabelle:

Indikatoren zu Ergebnissen

Referenzwerte

Hessen gesamt

Q4/2020
Klinikwert [95% Cl]
Zahler / Nenner

Kennzahlen 2, 3a, 3b und 4: Prozessorientierte Indikatoren zu MRE (MRSA und 4MRGN)

Q1/2020-Q4/2020
Klinikwert [956% Cl]
Zahler / Nenner

Ziel:

2 Anteil der MRSA-Falle (> 7 Tage Liegedauer) mit n.d. 92,95 % [90,26;94,94]| 94,36 % [93,25:95.3]
asymptomatischer Kolonisation, bei denen eine Auffalligkeit: < 67,65 %
Dekolonisierung begonnen/ durchgefuhrt wurde Py T —— 92.95 % 435/ 468 Fallen 1858 /1969 Fallen
3a Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Félle mit bei Aufnahme Auffalligkeit: Sentinel
bekanntem MRE-Status, die nicht isoliert wurden urallighelt Event 2 Falle 7 Falle
in Hessen: 2 Falle
3b Anteil der nicht-nosokomialen MRE-Falle (= 3 Tage Ziel: n.d. 228 % [1,31:394] 1.48 % [1.06;2,06]
Liegedauer) mit im Aufnahmescreening festgestellter Auffalligkeit: =714 %
Kolonisation/Infektion, die nicht isoliert wurden T essen: 2.28 % 12 /526 Fallen 3472304 Fallen
4 Weiterbehandelnde Arzte nachweislich informiert Ziel: = 95,00 % 95,74 % [94,33;96,81]| 96,19 % [95,59 : 96,72 |
Auffalligkeit: < 90,00 %
in Hessen: 95 74 % 989 /1033 Fallen 4246 / 4414 Féllen
Kennzahlen 1, 1a, 1b und 1c: Inzidenz-Indikatoren zu MRSA
1 Inzidenz der nosokomialen MRSA-Falle pro 1000 Ziel: n.d. 0,07 [0,06 ;0,07
Belegungstage Auffalligkeit: > 0,17
% I Elesse: 0.00 116 Falle* 474 Falle / 7276954 Tage
1a Inzidenz der nosokomialen MRSA-Féalle mit Ziel: nd. 0,02 [0,01:0,02]
behandlungsbedurftiger Infektion pro 1000 Belegungstage  |Auffalligkeit: > 0,04
@ in Messam: 0.00 27 Falle* 124 Falle / 7276954 Tage
1b Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle — ohne Notfall- Ziel: nd. 0.01 [0,01:0,02]
Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1000 |Auffalligkeit: > 0,03
Belegungstage @ in Messan: 0.00 24 Falle* 94 Falle / 7276954 Tage
1c Inzidenz der nosokomialen MRSA-Félle — ohne Notfall- Ziel: nd. 0.01 [0,01:0,01]
Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000 Auffalligkeit: > 0,03
Belegungstage % fin Messan: 0.00 15 Falle* 61 Falle / 7276954 Tage
Kennzahlen 5, 5a, 5b und 5¢: Inzidenz-Indikatoren zu 4MRGN
5 Inzidenz der nosokomialen 4AMRGN-Félle pro 1000 Ziel: n.d. 0,00 [0:0,01]
Belegungstage Auffalligkeit: n.d.
i Hessan: 0.00 6 Falle* 29 Falle / 7276954 Tage
5a Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle mit Ziel: n.d. 0,00 [0:0]
behandlungsbedurftiger Infektion pro 1000 Belegungstage  |Auffalligkeit: n.d.
T Eessa: 0.00 4 Falle* 13 Falle / 7276954 Tage
5b Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle — ohne Notfall- Ziel: n.d. 0,00 [0:0]
Patienten und mit OP im Rahmen des Aufenthaltes pro 1000 |Auffalligkeit: n.d.
Belegungstage i HEssen: 0,00 4 Falle* 6 Falle / 7276954 Tage
B¢ Inzidenz der nosokomialen 4MRGN-Félle — ohne Notfall- Ziel: n.d. 0,00 [0:0]
Patienten und ohne Patienten mit Risikofaktoren pro 1000 Auffalligkeit: n.d.
Belegungstage i HEssen: 0,00 0 Falle* 2 Falle / 7276954 Tage

* fur das entsprechende Quartal wird die Anzahl der dokumentierten Falle ohne Bezug zu Belegungstagen ausgewiesen.

Abb. 2.1.1
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Es zeigt sich insgesamt in allen Indikatoren ein sehr
gutes Ergebnis ahnlich der Vorjahre. Auffallend ist je-
doch die deutlich rucklaufige Fallzahl, die von Seiten
des Fachausschusses zu einem grofRen Teil ursachlich
im Pandemiegeschehen gesehen wird.

Die Entwicklung der letzten Jahre hat gezeigt, dass die
Isolierung kolonisierter oder infizierter Patient*innen
in allen Kliniken als unerlassliche Malinahme zur Risi-
kominimierung der Keimausbreitung sehr gut etabliert
ist. Um den Blick auf mogliche Qualitatsdefizite weiter
zu scharfen, hat das Expertengremium auf Empfeh-
lung des Fachausschusses beschlossen, den Quali-

Anteil nosokomialer Infektionen
an allen MRSA-Fillen nach Versorgungsgebiet

tatsindikator 3a ,,Anteil der nicht-nosokomialen MRE-
Falle, mit bei Aufnahme bekanntem MRE-Status, die
nicht isoliert wurden” als Sentinel Event auszuweisen.
Flr das Gesamtjahr 2020 gab es in Hessen in diesem
Indikator sieben auffallige Falle.

Ergédnzend zur dargestellten Ergebnistbersicht hat
die GQH, wie in den beiden letzten Jahren, eine Aus-
wertung nach Versorgungsgebieten fir die etablierten
Qualitatsindikatoren erstellt. Differenziert wird hier
nach dem behandelnden Krankenhausstandort. Die
Ergebnisse sind der Tab. 2.1.1 sowie den Abb. 2.1.2
und 2.1.3 zu entnehmen.

Anteil nosokomialer Infektionen
an allen 4MRGN-Fallen' nach Versorgungsgebiet

Ks

GIMR FD-HEF

WI-LM

FFM-OF

Anteil nosokomiale MRSA
70%

m77%

W o88%

W 105%

W 124%

[ RERRA

DA

Ks

FD-HEF
GI-MR

WILM
FFM-OF

Anteil nosokomiale
RGN

125%
W 150%
W167%
W 190%
W211%
W214%

DA

Abb. 2.1.2

Abb. 2.1.3

Ergebnisse der MRE-Qualititsindikatoren nach Versorgungsgebiet (KH-Bezug)

o] | ww | on | Frwor | cun | Forer | ks | Hessen

2: Dekolonisierung 2020 (%) 92,0
2019 (%) 96.9
2018 (%) 96,4
3a: Isolierung (b.A. bekannt) 2020 (N) 0
2019 (%) 98,9
2018 (%) 99,2
3b: Isolierung (im Screening) 2020 (%) 99,0
2019 (%) 98.9
2018 (%) 98,7
4: \Weiterbehandelnde Arzte 2020 (%) 95,7
informiert 2019 (%) 96,6
2018 (%) 96,0
Tab. 2.1.1 Prozessindikatoren

94,7
97,6
93,0

0
98,9
97,9

G5
98,6
98,6

96,3
96,6
97,5

" Klebsiella pneumoniae 4MRGN (ICD-Kode U81.41!), Acinetobacter baumanii (ICD-Kode U81.51!)

971 89,9 91,3 96,8 94,5
97.3 93.8 93,0 98,0 96.4
9619 92,3 9285 97.4 95,1
0 B 2 0 7
98,1 98,7 99,2 99,4 98,7
98,0 98,1 97.6 98,6 98,2
98,4 98,8 98,3 7.8 98,6
97.6 98,0 96,1 98,1 97.8
97.6 96,3 94,8 98.4 97.4
96,5 96,7 85,5 95,8 96,2
97.6 9589 91,8 97.8 96,5
96,7 95,1 95,2 97.4 96,4
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Da sich die Festlegung der Nosokomialitat fur die er-
hobenen 4AMRGN-Keime, anders als bei den MRSA-Fal-
len, als nicht moglich erwiesen hat, ohne ergédnzende
Faktoren einzubeziehen, wurde der Erhebungsbogen
diesbezlglich entsprechend angepasst. Als erhohter
Risikofaktor wurde die Abfrage nach einer stattgefun-
denen Vorantibiose innerhalb der letzten sechs Wo-
chen vor Keimbefund mit einer Dauer von mehr als
sieben Tagen erganzt. Die Auswertungsergebnisse flr
2020 zeigen, dass bei 22 von 29 im Behandlungsver-
lauf festgestellten 4MRGN-Keimbefunden eine ent-
sprechende antibiotische Vorbehandlung erfolgt ist.
Nach Analyse der 22 Falle mit Hilfe eines standardi-
sierten Fragebogens und Einzelfalldarstellungen der
sieben gemeldeten Falle ohne Vorantibiose, konnte
das Expertengremium nach Empfehlung durch den
Fachausschuss einen weiteren Inzidenzindikator ent-
wickeln, der ab dem Erfassungsjahr 2021 in die Aus-
wertungen mit aufgenommen wird.

Ubersicht Entwicklung Strukturierter Dialog

Strukturierter Dialog

Einen Gesamtuberblick zu den aktuellen Ergebnissen
des Strukturierten Dialogs und der Entwicklung der
letzten Jahre bietet die Tab. 2.1.2.

Neben den schriftlichen Stellungnahmeverfahren
wurden drei Kollegiale Gesprache gefihrt. Zwei der
Kliniken waren im Indikator 1 ,Inzidenz der nosoko-
mialen MRSA-Falle pro 1.000 Belegungstage” erneut
signifikant aufféllig, eine Klinik zeigte wiederholt auf-
fallige Ergebnisse im Indikator 4 ,weiterbehandelnde
Arzte nachweislich informiert”. Mit allen Kliniken konn-
ten konstruktive Gesprache mit der Ableitung indivi-
dueller Verbesserungsmalinahmen gefihrt werden.
Die Uberpriifung der Umsetzung der gemeinsamen
Zielvereinbarungen konnte einen Erflllungsgrad von
fast 100 % zeigen und auch die aktuellen Ergebnisse
in den betreffenden Indikatoren konnten von den Kli-
niken durchgangig verbessert werden.

Ql 3a - - 1

Ql 3b - - 1 7
Ql 4 8 KG| 3*

Ql 5

22 Fragebogen

Quialitatsproblem
Dokumentationsfehler
Unauffallig

Hinweis

KG = Kollegiales Gesprach

* Referenzbereich wurde von 80% auf 90% angehoben

Tab. 2.1.2
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2.2 Schlaganfall

Ansprechpartner LAGQH
Projektleitung Projektassistenz

Leonie Schultheill

Akutbehandlung

Friihrehabilitation

Dr. Bjérn Misselwitz

Simone Puttins Melissa Kohlenberg

Fachausschuss (Stand: 31.12.2021)

Mitglied Institution

Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen

Dr. Jens Allendorfer Nidda

Universitatsklinikum Frankfurt a. M.

Prof. Dr. Joachim Berkefeld . . . .
Institut flir Neuroradiologie

Prof. Dr. Christian Férch Ur.m./erfltatskllnlkur.n Frankfurt a. M.
Klinik fir Neurologie

Dr. Annette Kailing Medizinischer Dienst Hessen, Oberursel
Klinikum Fulda, Klinik flir Neurologie
Main-Kinzig-Kliniken Gelnhausen

Klinik fir Schlaganfallmedizin und Neurologie

Prof. Dr. Tobias Neumann-Haefelin

Universitatsklinikum GieRen und Marburg,

PD Dr. Marco Stein Standort GieRBen, Klinik fir Neurochirurgie

BDH Klinik Braunfels

Prof. Dr. Ingrid Stinkeler .
Neurologie

Berater

Prof. Dr. Manfred Kaps GielRen

Prof. Dr. Gerhard-Michael von Reutern Bad Nauheim

Termine Fachausschuss-Sitzungen

84
85

16.03.2021
14.07.2021

Arbeitsgruppe Friihrehabilitation (Stand: 31.12.2021)

Mitglied Institution

Dr. Jens Allendarfer :i;((ljzplos Neurologische Klinik Bad Salzhausen

Dr. Christoph Bucka Neurologische Klinik Westend, Bad Wildungen

Asklepios SchloRbergklinik, Bad Kénig

Dr. Michael Hartwich .
Neurologie

BDH Klinik Braunfels

Prof. Dr. Ingrid Stinkeler .
Neurologie

Termine Arbeitsgruppen-Sitzungen

2 17.03.2021
3 06.05.2021
4 14.10.2021

Benannt durch

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Benannt durch

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH

Lenkungsausschuss der GQH
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Im Jahr 2020 wurden in den hessischen Kliniken knapp
25 Tsd. Datensatze fur die Qualitadtssicherung Schlag-
anfall Akut erfasst, 22.665 davon sind in die Auswer-
tungen eingeflossen. Bei den Verbleibenden handelt
es sich zum GroRteil (67 %) um Félle, bei denen das
Ereignis langer als sieben Tage zurlcklag. Die Falle
verteilen sich auf Hirninfarkte (64,0 %), Transitorisch
ischamische Attacken (26,8 %), Intrazerebrale- (7,2 %)
und Subarachnoidalblutungen (1,8 %). Gegenuber

Schlaganfallnetzwerke

2.2.1 Akutbehandlung

dem Vorjahr hat sich die Fallzahl bei stabiler Vollzahlig-
keit um 5 % verringert. 78 Krankenhausstandorte wa-
ren in 2020 an der Schlaganfallbehandlung in Hessen
beteiligt, 96 % der Patient*innen davon wurden in den
32 Stroke-Units (Abrechnungsfahigkeit der Komplex-
pauschale) versorgt. Da nur 13 Stroke-Units in Hessen
Uber eine interventionelle Neuroradiologie verfligen,
hat die Vernetzung der Einheiten eine zentrale Bedeu-
tung bei der Schlaganfallversorgung (Abb. 2.2.1.1).

Marburger
Schlaganfallnetzwerk

Neurologischer Verbund
Mittelhessen

INVN Rhein-Main

Darmstadt

Heidelberg O

y

4

Kassel

Schlaganfallnetzwerk
Osthessen

FAST

@ stroke-Unit ohne Thrombektomie
O Thrombektomiezentrum
@ stroke-Unit ohne Thrombektomie

Keine Anbindung an Netz bekannt

Abb. 2.2.1.1
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Insgesamt 27 Kennzahlen umfasst die Indikatorenaus-
wertung, welche auf den Rechenregeln der Arbeits-
gemeinschaft deutschsprachiger Schlaganfallregister
(ADSR) (www.schlaganfallregister.org) basiert (Abb.
2.2.1.6). Fur 18 Qualitatsindikatoren wurden bundes-
weit Referenzbereiche (flr Auffalligkeit) definiert. Mit
deren Hilfe sollen die Krankenhduser maogliche Quali-
tatsdefizite erkennen. Zum Teil I6sen diese auch einen
Strukturierten Dialog aus.

Auf Grundlage der zur Verfiigung stehenden Jah-
resberichte weiterer Bundeslander bzw. der Schlag-
anfallregister der ADSR (Baden-Wurttemberg, Ba-
yern, Berlin, Hamburg, Nordwestdeutschland,
Rheinland-Pfalz, Schleswig-Holstein) ist es maoglich,
die hessischen Ergebnisse im Vergleich abzubil-
den (Abb. 2.2.1.3 - 2.2.1.5). Bis auf wenige Aus-
nahmen zeigen die hessischen Ergebnisse in den
Qualitatsindikatoren eine Uberdurchschnittliche Ver-
sorgungsqualitat, sowohl bei den Indikatoren zur
Diagnostik (Abb. 2.2.1.3), der Akuttherapie (Abb.
2.2.1.4) sowie der Sekundarprophylaxe/Rehabilita-
tion (Abb. 2.2.1.5). Ausnahmen bilden hier die Door-
to-puncture Zeit sowie die Angiographie direkt im
Anschluss an die native Bildgebung. Bereits in den

Qualitatsindikatoren-Ergebnisse Hessen (2018 vs. 2020)

letzten Jahren wurde im Rahmen des Strukturierten
Dialogs ein Schwerpunkt (u. a. mit Kollegialen Ge-
spréchen) auf diese Kennzahlen gelegt.

Bei dem Vergleich der Ergebnisse von 2018 und 2020
sind nahezu in allen Kennzahlen leichte bis deutliche
Verbesserungen ersichtlich und dies trotz der beste-
henden Pandemiesituation in 2020 (Abb. 2.2.1.2).
Damit zeigt sich das permanente Streben nach einer
qualitativ hochwertigen Versorgung der Schlaganfall-
patient*innen in Hessen.

Neben den ADSR-Indikatoren wurden in Hessen auch
speziell fur die Intrazerebralen Blutungen (ICB) und
Subarachnoidalblutungen (SAB) Qualitatsindikatoren
ausgewertet und den Kliniken zurlickgespiegelt. Grob
orientieren sich hierbei die Kennzahlen an den ADSR-
Indikatoren, jedoch werden nur ICBs bzw. SABs bei
der Berechnung bericksichtigt. Somit kénnen ggf.
spezifische Defizite in der Versorgung dieser beiden
Schlaganfalltypen identifiziert werden (Abb. 2.2.1.7
und 2.2.1.8). Bei den SABs wurde neben den ADSR-
Kennzahlen auch ein zusatzlicher Qualitatsindikator
zur Intervention eines nachgewiesenen Aneurysmas
berechnet (Abb. 2.2.1.8).

Prozent

m2018

2020

Abb. 2.2.1.2

Jahresbericht 2021 (Erfassungsjahr 2020)



Qualitatsindikatoren zur Diagnostik - Ergebnisse Hessen im Bundesvergleich (2020)
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Erste Bildgebung Angio im Anschluss GefaRdiagnostik Screening fur Vorhofflimmerdiagnostik
innerhalb 30 min an erste Bildgebung spatestens am Folgetag Schluckstorung

Abb. 2.2.1.3

Qualitatsindikatoren zur Akuttherapie - Ergebnisse Hessen im Bundesvergleich (2020)
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Behandlung auf Systemische Door-to-Lyse-Zeit Frihzeitige Verlegung IAT bei Door-to-Puncture-Zeit Erreichen des
einer Stroke-Unit Thrombolyse =< 60 min zur IAT* GefaRverschluss =< 90 min Rekanalisationsziels
(Protokoll) (60 min nach (TICI lb-111)
* Kein Referenzbereich definiert Bildgebung)

Abb. 2.2.1.4

Qualitatsindikatoren zur Sekundarprophylaxe / Rehabilitation - Ergebnisse Hessen im Bundesvergleich (2020)

100

¥ ¥
920 ®
80 f

60

50

Prozent

40

30

20

0 . T T T T T ]
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Abb. 2.2.1.5 9 Ergebnis Hessen [ 1 Im Referenzbereich
+ Ergebnis Bund und Range [] AuRerhalb des Referenzbereiches
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Ergebnisiibersicht 2020 - Hirninfarkt

Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensétze): 20.623 Ergebnis 2020 Ergebnis 2019
Klinikwert [95% Cl] Klinikwert [95% Cl]
Ql-ID Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
Ziel: >= 95,00 % 96,42 % [96,11:96,70] | 9522 % [94,89 ; 95,54 ]
22-002 |VHF-Diagnostik Auffalligkeit: < 80,00 % i i
T Elessan: 96,42 % 15122 / 15684 Fallen 15853 / 16648 Fallen
132-006 Erste Bildgebung (innerhalb 30 min nach Aufnahme bei Zeit iljflf:élligkeit' ><:6%26‘(1)O°/% 75,70 % [74,67;76,70] | 7491 % [73,89;7591]
. . . N 0
Ereignis-Aufnahme < 6 h) T Bl 7570 % 5172 /6832 Fallen 5262 / 7024 Fallen
H B — 0
130001 |CT-MR-/DS-Angiographie im Anschiuss an native f\fflfangkeit- ><_5%063c30°/) 8267% [8134;8393] | 7812% (76,70 ;79.48]
. . 0 <
Bildgebung (HI. NIHSS = 4) % T Eissas 82.67 % 2696 / 3261 Fallen 2664 / 3410 Fallen
H . — 0,
09-003 Frihzeitige GefaRdiagnostik (spatestens am Folgetag der iljflf.élligkeit' ><_8%56(())O°/7 9330% [92,94;9365] | 9190% [91,52;92,27]
)| . . 0
Aufnahme) T Elessa: 93.30 % 17764 /19039 Fallen 18741 /20392 Fallen
Ziel: n.d. 96,62 % [96,30:96,91] | 96,30 % [9597 ; 96,60 ]
12-004 |Screening fiir Schluckstérungen Auffalligkeit: < 90,00 % ) )
T s 96.62 % 13184 /13645 Fallen 13651 /14176 Fallen
Ziel: >= 95,00 % 9562  [9528:9593] | 9556 % [95,23 ;9587 ]
16-003 |Behandlung auf Stroke Unit Auffalligkeit: < 85,00 % ) .
3 in Hessen: 95.62 % 14516 / 15181 Fallen 15320 / 16032 Fallen
145001 [Thrombolyse (Alter < 80, NIHSS 4-25, Zeit Ereignis- iljflf:élligkeit' ><:5%861000;/0 82,43 % [8027;84,40] | 79.45% [77.23;8150]
. 0 J
Aufnahme < 4 h) T Fssant 82,43 % 1079 /1309 Fallen 1094 /1377 Fallen
146001 Thrombolyse (gem. aktueller Zulassung: NIHSS 4-25, Zeit iljflf:élligkeit' :3 68,10 % [66.27;69,88] | 6742% [6561;69,18]
Ereignis-Aufnahme < 4 h) % Eessant 65,10 % 1738 / 2552 Fallen 1790 / 2655 Fallen
93001 |Intraarterielle Therapie (bei GefaBverschiuf und Ereignis- i'ff'];é"igkeit_ ><:5%86%O°7) 8021% [77.42:82.73] | 7764 % [74.82 :80.23]
- . o 0
Aufnahme < 6 h) Hessen:1,08% 30,21 % 693 /864 Fallen 705 / 908 Fallen
26.001 |Frihzeitige Verlegung zur intraarteriellen Therapie (< 60 min iljflf:alligkeit- :j 58,94 % [52,70;64,91] | 6059 % [54,65;6625]
nach Bildgebung) & in Hosson- 58.94 % 145 / 246 Fallen 163 /269 Fallen
168-002 Door-to-needle-time < 60 min (Alter < 80, NIHSS 4-25, bei iljflf:élligkeit' - 9’5‘30 7 90,41 % [8856;9199] | 92,16 % [90,47 ; 9357
. . . . 0 (J
Zeit Ereignis-Aufnahme < 4 h) % Fessant 90.47 % 1028 /1137 Fallen 1070/ 1161 Fallen
160-001 Door-to-needle-time < 60 min (gem. aktueller Zulassung: iljflf:élligkeit' :3 9042 % [8896;91.71] | 91,55% [90,18;92,74]
NIHSS 4-25, Zeit Ereignis-Aufnahme < 4 h) & in Hossen: 90,42 % 1595 / 1764 Fallen 1668 / 1822 Fallen
16b-002 Door-to-needle-time < 30 min (gem. aktueller Zulassung: iljflméélligkeit- :j 50,40 % [48,07;52,73] | 50,88 % [48,58;53,17]
NIHSS 4-25, Zeit Ereignis-Aufnahme < 4 h) T in Hessen- 5'0"40 % 889 / 1764 Fallen 927 /1822 Fallen
Ziel: >=70.70 % 60,14 % [57,23;62,99] | 6047 % [5743;6344]
25-001 [Door-to-puncture-time < 90 min Auffalligkeit: < 50,00 % . .
@ in Hessen- 60,14 % 667 /1109 Fallen 612 /1012 Fallen
Ziel: >= 88,80 % 8503% [82:81;87,01] | 8389% [8150;86,03]
27-001 |Erreichen des Rekanalisationsziels (TICI llb-111) Auffalligkeit: < 70,00 % ) )
3 in Hessen: 85.03 % 943/ 1109 Fallen 849 /1012 Fallen
Karotisrevaskularisierung bei symptomatischer Ziel: >= 95,00 % 85,02 % [81,45:8801] | 79.43% [75,79 ; 82,66 |
17-003 |Karotisstenose (bei Stenosegrad 70 - < 100 %, Rankin bei  |Auffalligkeit: < 70,00 % R R
Entlassung = 3) @ in Hessen: 85.02 % 386 / 454 Fallen 421 /530 Fallen
02-003 Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie (bei Rankin = 3 oder BI iljflméélligkeit- <gg 00600/ 97,36 [96,95 ;97,711 97,56 [97.18;97.90]
=70) T Eleesa: 97.36 % 6736 /6919 Fallen 6963 /7137 Fallen
03004 |Fehabilitation - Logopadie (bei iljflf:élligkeit' oy ‘éo o 96,04 % [9557;9646] | 96,26 % [95,82 ; 96,66 |
Aphasie/Dysarthrie/Dysphagie) Z in Hessen- 96.04 % 7148 / 7443 Fallen 7700 /7999 Fallen
06-002 Sekundéarprophylaxe - Antikoagulation bei Vorhofflimmern iljflf:élligkeit' B 9’5 gO % 9458 % [9370;9534] | 9547 % [94,68;96,15]
= . . . <
(Rankin bei Entlassung < 3) T Blessa 94.58 % 2774 /2933 Fallen 2930/ 3089 Fallen
Ziel: >= 95,00 % 9381 % [9346:94,14] | 90,07 % [89,66 ;90,47 ]
21-002 |Sekundarprophylaxe - Statin-Gabe Auffalligkeit: < 80,00 % ) )
3 in Hessen: 93.81 % 17856 / 19034 Fallen 18620 / 20672 Fallen
10.00p |Entiassungsziel Rehabiltation von Patientlinnlen mit Rankin i‘;‘;alngkeit_ o 7%50%0 7935  [7835:80,32] | 7870  [77.69:79.67]
23 el Bl J'in Hessen: 79,35 % 5180 /6528 Fallen 5191/ 6596 Fallen
Ziel: <=1.00 1,00 [093;1,06] 0,96 [0,90;1,02]
11-004 |Pneumonie bei Patienten mit Hirninfarkt Auffalligkeit: > 1,80
Hessen:6,72% O/E=1,00 812 /14191 Fallen (5,72 %) | 837 /15019 Fallen (5,57 %)
Ziel: <=1.00 1,08 [097;1.19] 0,99 [090;1,10]
18a-003 |Sterblichkeit nach Rekanalisation eines Hirninfarkts Auffalligkeit: n.d.
Hessen:10,63% __ O/E=1,08 345 /3247 Fallen (10,63 %) | 348 /3468 Fallen (10,03 %)
Ziel: <=100 1.10 [097:125] 1,00 [0,88;1.13]
18¢-003 |Sterblichkeit nach Thrombolyse Auffalligkeit: n.d.
Hessen:8,32% O/E=1,10 221 /2657 Fallen (8,32 %) | 23772958 Fallen (8,01 %)
Ziel: <=100 0,95 [0,84;1,08] 1,00 [0,88;1.12]
18d-003 [Sterblichkeit nach Thrombektomie Auffalligkeit: n.d.
Hessen:18,32% __ O/E=095 209 / 1141 Fallen (18,32 %) | 216 /1055 Fallen (20,47 %)
Ziel: <=1.00 1,05 [097;1.14] 1,01 [093;1,10]
10a-004 |Todesfalle bei Patienten mit Hirninfarkt Auffalligkeit: n.d.
Hessen:4,31% O/E=1,06 543/ 12606 Fallen (4,31 %) | 537 /13014 Fallen (4,13 %)
10b-004 Todesfalle bei Patienten mit Hirninfarkt (excl. Patienten mit iljflf:élli ceit: == 1 00 0,87 [0,70;1,08] 1,07 [0,89;1,30]
palliativer Zielsetzung) g = = % = 5
Hessen:0,00% O/E 087 80 /11656 Fallen (0,69 %) | 102 /12114 Fallen (10,03 %)
Abb. 2.2.1.6
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Ergebnisiibersicht 2020 - Intrazerebrale Blutung

Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensatze): 1630 Ergebnis 2020 Ergebnis 2018 - 2020
Klinikwert [95% Cl] Klinikwert [95% CI]
Ql-ID Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
— = o
Erste Bildgebung (innerhalb 30min nach Aufnahme bei Zeit Zlel',, L >= EaE0 % 78,63 % [75,64;8135] 76,64 % [74.88:78.32]
132-006 Bl Auielime <= Auffalligkeit: < 60,00 % } }
9 = 3 in Hesson: 78.63 % 622 /791 Fallen 1785 / 2329 Fallen
2l n.d. 9342%  [9147:9495] | 9161%  [90,42;9266]
12-004 |Screening fur Schluckstérungen Auffalligkeit: < 90,00 %
3 in Hessen: B42% 738 /790 Fallen 2172 /2371 Fallen
Ziel: >= 95,00 % 9387 %  [9234:9512] | 8988%  [88,83;9084]
156-003 |Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation Auffalligkeit: < 85,00 % R .
O in Hessen: 9387 % 1088 /1159 Fallen 31183469 Fallen
Ziel: n.d. 9289%  [9062:9464] | 9279%  [91,56;9386]
02-003 |Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie Auffalligkeit: < 90,00 % ) )
3 in Hesson: 92.89 % 588 /633 Fallen 1815 /1956 Fallen
Ziel: mel 8998%  [8689;9240] | 90,88%  [89,28;9227]
03-004 |Rehabilitation - Logopadie Auffalligkeit: < 90,00 %
%1 Dy 89,98 % 413/ 459 Fallen 1306 /1437 Fallen
i itati ent(i ; 2l >=E30% 20,89%  [8806:9310] | 9074%  [89,20;92,08]
19-002 Entlassungsziel Reha?llllallon von Patient(inn)en mit Auffalligeit: ~70,00 %
allimgrellsvmiem Beliis e sn 3 in Hosson: 90.89 % 459 /505 Fallen 1411 /15565 Fallen
Ziel: <=1,00 0,92 [0,82:1,03] 0.90 [0,84:0,96]
11-004 |Pneumonie als Komplikation (O/E) Auffalligkeit: > 1,10
Hessen:15,88% 0/E=0,92 242 /15624 Fallen (15,88 %) 744/ 4779 Féllen (15,567 %)
Ziel: <=1,00 0,95 [0,86;1,05] 0,98 [0,92:1,03]
10a-004 [Todesfalle (O/E) Auffalligkeit: n.d.
Hessen:21,64% O/E=0,95 303/ 1400 Fallen (21,64 %) 931 /4165 Fallen (22,35 %)
2 == 10 058 10,420,801 084 10,72 0,98]
10b-004 |Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) (O/E) Auffalligkeit: n.d.
Hessen:3,43% O/E=0,58 35 /1019 Fallen (3,43 %) 154 /3001 Fallen (5,13 %)
Abb. 2.2.1.7
Ergebnisiibersicht 2020 - Subarachnoidalblutung
Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensatze): 412 Ergebnis 2020 Ergebnis 2018 - 2020
Qb Klinikwert [95% ClI] Klinikwert [95% ClI]
Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
i i i i Zei Ziel: mek 9396%  [89,50:9659] | 9635%  [94,37;9765]
132006 E[setienl?;ligl;;:::sngnzirgs:l;) 30min nach Aufnahme bei Zeit Auffalligkeit: < 60,00 % ) "
9! = @ in Hessen: 93,96 % 171 /182 Féllen 502 /521 Fallen
Ziel: >= a0 % 8389% [77.82:8854] | 7838%  [7463;81,71]
13¢-001 |CT-/MR-/DS-Angiographie im Anschluss an native Bildgebung  |Auffalligkeit: < 50,00 % R R
@ in Hessen: 83,89 % 1561 /180 Fallen 406 /518 Fallen
Ziol n.d. 7059%  [64,27:7620] | 6884%  [6516;7229]
12-004 |[Screening fur Schluckstérungen Auffalligkeit: < 90,00 %
3 in Hesson: 0.69 % 156 /221 Fallen 444/ 645 Fallen
Ziol >= a0 % 97.06%  [94,05:9857] | 8648%  [83:87:8873]
16-003 [Behandlung in Stroke Unit bzw. Intensivstation Auffalligkeit: < 85,00 %
3 in Hesson: 97.06 % 231/238 Fallen 659/ 762 Fallen
Zek n.d. 87.88%  [72,67:95,18] | 7905%  [7031;8574]
02-003 |Rehabilitation - Physio-/Ergotherapie Auffalligkeit: < 90,00 %
& in Hesson: 87,88 % 29/33 Féllen 83/105 Fallen
Ziel: n.d. 5714%  [39,07;7349] | 59,63 % [50,25 ; 68,36 ]
03-004 |[Rehabilitation - Logopadie Auffalligkeit: < 90,00 %
& in Hessen: 57.14% 16/28 Fallen 65 /109 Féllen
Entlassungsziel Rehabilitation von Patient(inn)en mit ZleI:" s >= 10000 94,32 [87.38 ;97,85 ] 91.18 [87.21:94,00]
e alltagsrelevanten Behinderungen alifaligkorl N(0100
o Y 3 in Hessen: 94,32 % 83 /88 Fallen 248 /272 Fallen
Ziel: <=1,00 111 [0,91:1,33] 1,06 [0,95:1,19]
11-004 |Pneumonie als Komplikation (O/E) Auffalligkeit: > 1,70
Hessen:22,50% O/E=1.11 81 /360 Fallen (22,50 %) 249 /1211 Fallen (20,56 %)
Ziel: <=1,00 1,00 [0,77:1,29] 091 [0,78:1,06]
10a-004 |Todesfalle (O/E) Auffalligkeit: n.d.
Hessen:14,08% 0/E=1,00 49 / 348 Fallen (14,08 %) 141 /1047 Fallen (13,47 %)
Ziel: <=1,00 0,45 [0,28:0,72] 0,45 [0,34:058]
10b-004 |Todesfalle (excl. Patienten mit palliativer Zielsetzung) (O/E) Auffalligkeit: n.d.
Hessen:5,33% O/E=0.,45 16 /300 Fallen (5,33 %) 51/893 Fallen (5,71 %)
Ziel: mek 8872  [8351;9243] 89,29 186,53 ; 91,54]
40-001 [Intervention eines nachgewiesenen Aneurysmas Auffalligkeit: < 78,20
@ in Hessen: 88,72 % 173 /195 Fallen 525 /588 Fallen
Abb. 2.2.1.8
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FUr das Erhebungsjahr 2020 konnten von der GQH ins-
gesamt 2.539 Datensatze aus 14 Klinikstandorten aus-
gewertet werden. Hierbei lag der Fallrange zwischen
b5 und 326 Fallen. Wie in den letzten Jahren konnte
in diesem Verfahren eine sehr gute Dokumentations-
rate von annahernd 100 % erreicht werden. Trotz des
teilweise sehr deutlichen Fallzahlriickgangs in vielen
Bereichen der stationaren Versorgung, konnte in der
neurologischen Frihrehabilitation nach Schlaganfall
eine nahezu identische gemeldete Datensatzmenge
beobachtet werden.

Als héaufigste Aufnahmediagnose wird mit knapp
68 % der ICD-Kode 163 (Hirninfarkt) angegeben. Die
weiteren Falle verteilen sich im Wesentlichen auf die
beiden Hauptdiagnosen 161 (intrazerebrale Blutung)
mit 23 % und 160 (Subarachnoidalblutung) mit 7,1 %
der erhobenen Datenséatze. Diese Verteilung spiegelt
ein sehr ahnliches Bild wie in den Vorjahren wider.

Neben der bereits etablierten Basisauswertung er-
hielten die am Verfahren neurologische Friihrehabili-
tation nach Schlaganfall teilnehmenden Kliniken fir
das Erfassungsjahr 2020 erstmals eine Auswertung
mit insgesamt zehn Qualitatskennzahlen. Diese wur-
den gemeinsam mit der Arbeitsgruppe Neurologische
Frihrehabilitation nach Schlaganfall von der GQH erar-
beitet. Sie bilden verschiedene Bereiche der Behand-
lung sowohl im Hinblick auf Prozess- als auch auf die
Ergebnisqualitat ab.

Im ersten Auswertungsjahr ist fir alle Qualitatskenn-
zahlen, die abgebildet werden, der Medianwert als
Orientierungswert zugrunde gelegt worden. Ziel ist es,
den teilnehmenden Kliniken die Gelegenheit zu geben,
sich mit den neuen Kriterien vertraut zu machen und
eine bessere Moglichkeit der Verortung der eigenen
Klinik im Gesamtgeflige der neurologischen Friihreha-
bilitationseinrichtungen in Hessen zu erhalten.

Die Ergebnisse des Erfassungsjahres 2020 flir Hessen
sind der Abbildung 2.2.2.1 zu entnehmen.

Mit der nachsten Auswertung ist die Ausweisung von
Referenz- und Zielwerten fir die dargestellten Quali-
tatskennzahlen geplant. Die Ergebnisse und die Ana-
lyse der auffalligen Félle soll zunéchst fir eine wei-
tere Scharfung des Qualitatssicherungsinstruments

genutzt werden, um in der weiteren Zukunft auch das
Instrument des Strukturierten Dialogs etablieren zu
kénnen.

Damit steht nun auch fir den wichtigen Behandlungs-
bereich der neurologischen Frihrehabilitation als
Bindeglied zwischen der Akutversorgung und Reha-
bilitation ein weiteres Instrument der vergleichenden
Qualitatssicherung in den hessischen Kliniken zur Ver-
figung.
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Ergebnisiibersicht 2020

Ubersichtstabelle: Hessen
Gesamtfallzahl (ohne Minimaldatensatze): 2.539 Ergebnis 2020 Ergebnis 2019
Klinikwert [95% Cl] Klinikwert [95% Cl]
Ql-ID Referenzwerte Zahler / Nenner Zahler / Nenner
1 Ruickbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstérungen Ziel: 40,60 % 33,83 % [31,76;3597]| 3857 % [36,39 ;40,79 ]
Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessens 33.83 % 657 / 1942 Fallen 722 /1872 Féllen
1a Ruickbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstérungen bei Ziel: 40,40 % 35,49 % [33,07;37,98]| 40,49 % [37,94:43,08]
nicht beatmeten Patienten und Patienten ohne Tracheostoma Auffalligkeit: n.d.
% i [essEn: 35.49 % 516 / 1454 Fallen 566 / 1398 Fallen
1b Ruickbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstérungen bei Ziel: 32,00 % 33,68 % [2847:39,32]| 38,13% [32,81;43,75]
beatmeten Patienten Auffalligkeit: n.d.
% i lessan: 33.68 % 97 / 288 Féllen 114 /299 Fallen
1c Ruckbildung beaufsichtigungspflichtiger Schluckstoérungen bei Ziel: 16,70 % 28,07 % [24.14:32,36]| 32.82% [28,64:37,28]
Patienten mit Tracheostoma Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 28.07 % 128/ 456 Fallen 148 /451 Fallen
2 Ruickbildung schwerer Verstandigungsstérung Ziel: 39,80 % 38,15 % [35,61;40,77]| 38,02 % [35,44;40,68]
Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 38.15 % 517 / 13565 Fallen 500 /1315 Féllen
3a Verbesserung der Mobilitat bei vollstandiger Abhangigkeit in der  |Ziel: 19,50 % 17,07 [1554;18,73]| 17.56 % [16,02:19,21]
Fortbewegung bei Aufnahme Auffalligkeit: n.d.
(Verbesserung Bl Fortbewegung von 0 auf 5 Punkte) % i s 17.07 % 365 /2138 Fallen 383/2181 Fallen
3b Deutliche Verbesserung der Mobilitat bei vollstandiger Ziel: 4,40 % 9,31 % [8,15:10,611| 7.47 % [644;8,65]
Abhéangigkeit in der Fortbewegung bei Aufnahme Auffalligkeit: n.d.
(Verbesserung Bl Fortbewegung von 0 auf 10 Punkte) % i [essEn: 9.31 % 199 /2138 Fallen 163 /2181 Fallen
4  |Pekantlierung Ziel: 50,00 % 52,79 % [4825 ;57,281 57,82 % [5329;6221]
Auffalligkeit: n.d.
% i [essEn: 52.79 % 246 / 466 Fallen 270/ 467 Fallen
5 |Sterblichkeit Ziel: 3.70 % 599% [513:698] | 515% [436;6,08]
Auffalligkeit: n.d.
Hessen:37.989 5.99 % 152 /2539 Féllen 131 /2542 Féllen
Ba Sterblichkeit bei nicht beatmeten Patienten und Patienten ohne Ziel: 2,80 % 4,41 % [359:54] 4,24 % [3,44:521]
Tracheostoma Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 201 % 87 /1975 Fallen 85 /2004 Fallen
5b Sterblichkeit bei beatmeten Patienten oder Patienten mit Ziel: 8,80 % 11,52 % [9,15:14,42]| 855% [6,47:11,22]
Tracheostoma Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 11,52 % 65 /564 Fallen 46 /538 Féllen
5c Sterblichkeit bei nicht beatmeten Patienten und Patienten ohne Ziel: 1,20 % 1,86 % [1.33;258] 2,58 % [1,95:3,4]
Tracheostoma (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessens 1,86 % 34 /1831 Fallen 48 /1863 Fallen
5d Sterblichkeit bei beatmeten Patienten oder Patienten mit Ziel: 6,00 % 9.12 % [63:13,03] 6,80 % [4,45; 10,27 ]
Tracheostoma (exkl. Palliative Therapiezielsetzung) Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessens 912 % 26/ 285 Fallen 20/ 294 Fallen
6 Transurethraler oder Suprapubischer Katheter bei Ziel: 20,30 % 2419 % [22,37:2611]] 23.83% [22:2576]
Entlassung/Verlegung Auffalligkeit: nd.
% i [essEn: 2419 % 487 /2013 Féllen 468 /1964 Féllen
7 Nasogastrale Sonde (NGS) oder PEG/PEJ bei Entlassung/Verlegung |Ziel: 39,20 % 38,29 % [35,06;41,62]| 38.63% [35,33;42,04]
Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessan: 38.29 % 322 /841 Fallen 311 /805 Fallen
) PEG/PEJ-Sonde bei Entlassung/Verlegung Ziel: 10,20 % 10,88 % [8,28:14,17]| 11,35% [8,51: 14,99]
Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 10,88 % 47 | 432 Fallen 42 /370 Féallen
9 Entwohnung von Beatmung bei Entlassung/Verlegung Ziel: 97,40 % 96,79 [9352;9844] 9573 [92,31;97.66]
Auffalligkeit: n.d.
@ i Flessan: 96.79 % 211/ 218 Fallen 224/ 234 Fallen
10 Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei Entlassung/NVerlegung |Ziel: 1,00 % 151 % [1,08:21] 1,53 % [1,1:212]
Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessens 1.51 % 34 /2250 Fallen 35/2291 Fallen
10a Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei nicht beatmeten Ziel: 0,00 % 105% [067:1.63] | 091% [057;:1,46]
Patienten und Patienten ohne Tracheostoma bei Auffalligkeit: n.d.
Entlassung/Verlegung % i [HessEn: 1,05 % 19/1815 Fallen 17 /1861 Fallen
10b Neu entstandener Dekubitus (ab Grad 2) bei beatmeten Patienten |Ziel: 2,60 % 3.45 % [21:561] 419% [2,66: 6,52 ]
oder Patienten mit Tracheostoma bei Entlassung/Verlegung Auffalligkeit: n.d.
% i Hlessens 3.45 % 16 /435 Féllen 18 /430 Féllen
Abb. 2.2.2.1
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3. Verfahren nach DeQS-RL
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Verfahren nach DeQS-Richtlinie (2018-2022)

2018* 2019 2020 2021 2022

1 QS PClS0z QS PCS0z

2 QS Wisez £

3 QS CHESozStat

10

1

12

13

14

15

QS W/|Soz EB

Qs PClser

QS Wiso £

QS CHESox Stat

QS NET (DIAL, PNTX/NLS®Y)
QS XSt BY

QS HCHstat, BV

QS PC|Soz, P&
QS W|se= EB

QS CHESoz. Stat
QS NET (DIAL, PNTX/NLS®Y)
QS TxStat, BY

QS HCHStat. BY
QS KAROTISStat
QS CAPStat

QS MCstat

QS GYN-OPStat
QS DEKStat

QS HSMDEFstat
QS PMStat

QS HGVstt

QS KEPStt

CIS [Pz, b
QS \W/|Soz EB

QS CHESoz Stat
QS NET (DIAL, PNTX/NLS®Y)
QS TXStat, BY

QS HCHStat. BY
QS KARQTISStat
QS CAPStat

QS MCstat

QS GYN-OPStat
QS DEKStat

QS HSMDEFstat
QS PMStat

QS HGVset

QS KEPStt

PB: Patientenbefragung

Stat: nur stationar

EB: zusatzlich einrichtungsbezogen Befragung
BV: Bundesverfahren

* nach Qesu-RL

Soz: Follow-up-Indikatoren unter Verwendung von Sozialdaten

Tab. 3.1

Seit dem 01.01.2021 ist die ,Richtlinie Uber MalRk-
nahmen der Qualitatssicherung in Krankenhausern”
(QSKH-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses
aulRer Kraft. Damit sind alle bundesweit festgelegten
einrichtungstbergreifenden Qualitatssicherungsmal’-
nahmen, die den vertragsarztlichen Bereich sowie die
zugelassenen Krankenhauser betreffen, in der ,Richt-
linie zur datengestltzten einrichtungsibergreifenden
Qualitatssicherung” (DeQS-RL) aufgegangen. Tabelle
3.1 zeigt die aktuellen Verfahren der DeQS-RL mit den
entsprechenden Besonderheiten in der zeitlichen Ent-
wicklung. Auf die Verfahren 1-4 wird in den folgenden
Kapiteln noch detaillierter eingegangen.
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Beteiligte und Prozesse im Rahmen der DeQS-Richtlinie

Krankenkassen

Administrative

|
|

Daten :
|
! Patient*innen
1 e
: . 7 Patientenbefragung
v«

Bundesaus-

Datenannahmestelle | | Datenannahmestelle l— Vertrags(zahn)arzte
wertungsstelle

Krankenhauser [« M L ] > M
] (KH) “ 7 Institutnach §137aSGBV | (VANZA) (VANVZA)

T

I

! via MF-DB
\

Landesaus- | |, . ,
wertungsstelle

LAG: Landesarbeitsgemeinschaft
KH: Krankenh&user

VA:  Vertragsarzte

VZA:  Vertragszahnarzte

MF-DB: Mandantenfahige Datenbank

I Ruckmeldeberichte

Auswertungen

Stellungnahmeverfahren /
MaRnahmen /
Datenvalidierung

Geschaftsstelle

Lenkungsgremium ) o
Gestrichelte Linie =

LE-pseudonymisiert

Unabhangige neutrale E

Landesfachkommissionen

Abb. 3.1
Im Unterschied zur QSKH-RL gibt es in der DeQS-RL Plausibilitdt und leiten sie dann leistungserbringer-
eine klare Aufgabenverteilung und auch definierte pseudonymisiert an die Bundesauswertungsstelle
Regelungen zu den Datenarten und -flissen. In Abbil- weiter. Fur die Krankenhduser und Vertragsarzte
dung 3.1 wird versucht, die Regelungen fir die lan- sind grundsatzlich getrennte Stellen vorgesehen.
desbezogenen Verfahren der DeQS-RL anhand eines Weiterhin ist die DAS auch verantwortlich fur die
schematischen Diagrammes abzubilden. Ubermittlung der Riickmeldeberichte (Ergebnisse)

an die Leistungserbringer.
Grundlage aller QS-Malinahmen sind letztendlich Ver-
sorgungsdaten der Leistungserbringer. Diese kénnen v Die Bundesauswertungsstelle (IQTIG) ist die Ein-

sowohl direkt von ihnen erfasst werden (Qualitatssi- richtung, welche alle vorliegenden Daten (QS-
cherungsdaten), als Abrechnungsdaten an die Kran- Daten, administrative Daten und Daten aus Pati-
kenkassen entstehen (administrative Daten) oder entenbefragungen) verarbeitet sowie die hierfur
sich indirekt im Rahmen von Patientenbefragungen definierten Qualitatsindikatoren und Kennzahlen
generieren. Diese Daten bilden die Grundlage fir berechnet.
die entsprechenden Qualitatsindikatoren, mit denen
ggf. Qualitatsdefizite bei den jeweiligen Leistungser- v Die Landesarbeitsgemeinschaften (LAG) sind letzt-
bringern festgestellt werden kénnen. endlich dafur verantwortlich, dass es ggf. zu Kon-
sequenzen bei den Leistungserbringern kommt.
FUr die Verarbeitung und Interpretation der Daten sind Sie umfassen eine unabhangige Geschéftsstelle,
laut DeQS-RL folgende Beteiligte definiert (Abb. 3.1): ein Lenkungsgremium und die Landesfachkommis-
sionen und sind fir die Umsetzung notwendiger
v Die Datenannahmestellen (DAS) nehmen die QS- Qualitatssicherungsmalinahmen verantwortlich.

Daten der Leistungserbringer an, prifen diese auf
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Durchfiihrung Stellungnahmeverfahren

LAG Fachkommissionen

Empfehlung zur Durchfihrung eines
Stellungnahmeverfahrens auf Grundlage der
pseudonymisierten Ergebnisse

LAG-

Beschluss zur
Einleitung SNV

Lenkungsgremium

Bereitstellung
pseudonymisierter
Auswertungen/ Berichte

Einleitung SNV

|QT|G | —

LAG-Geschaftsstelle

Krankenhauser

——

Vertragsarzte

Pseudonymisierte
Bewertung der LE

Beschluss zum
Abschluss SNV

Gespréach/Ruckfragen/
Bewertung

LAG-
Lenkungsgremium

ggf. Empfehlung
 Wweiterer Mal3nahmen

LAG-Fachkommissionen

Bewertung der pseudonymisierten Ste/lungnahmen

Abb. 3.2

v Eine Landesauswertungsstelle kann eingerichtet
werden, um die LAGen bei ihren Aufgaben zu un-
terstltzen. |lhr Zugang zu den Daten wird Uber eine
mandantenfahige Datenbank gewahrleistet.

Die Abbildung 3.2 zeigt, wie in Hessen das Stellung-
nahmeverfahren (SNV) gem. 817 Abs. 2 DeQS-RL
durchgefihrt wird. Verantwortlich fir die Umsetzung
ist die Landesarbeitsgemeinschaft (LAG). Sobald der
Geschaftsstelle der LAG die (leistungserbringerbezo-
genen aber pseudonymisierten) Ergebnisse seitens
des IQTIG vorliegen, kénnen diese mit den jewei-
ligen Fachkommissionen besprochen werden. Diese
geben auf Grundlage der berechneten Qualitatsindi-
katoren eine Empfehlung ab, mit welchen Leistungs-
erbringern ein Stellungnahmeverfahren durchgefuhrt
werden soll. Nach Beschluss durch das Lenkungsgre-
mium der LAG werden mit Unterstltzung der Daten-
annahmestellen die entsprechenden Leistungserbrin-
ger kontaktiert und um eine Stellungnahme gebeten.
Die eingegangenen Stellungnahmen werden von den
hierfur zustandigen Fachkommissionen ohne Kenntnis
des jeweiligen Leistungserbringers gesichtet. Sie ge-
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ben eine Empfehlung bzgl. der Bewertung pro auffal-
ligem Qualitatsindikator und ggf. auch bzgl. weiterer
Maflinahmen ab. Das Lenkungsgremium beschlieft
letztendlich den Abschluss des Stellungnahmeverfah-
rens und ggf. auch die Durchfihrung weiterfihrender
Mafnahmen (nach § 17 Abs. 3 und 4 der DeQS-RL).
Im Nachgang erhalten die betroffenen Leistungser-
bringer eine Rickmeldung zu dem Beschluss, ggf.
mit weiterfilhrenden Informationen bzw. notwendigen
durchzufihrenden MalRnahmen.




Das Verfahren Perkutane Koronarintervention und Ko-
ronarangiographie (QS PCI) ist das alteste Verfahren
im Rahmen der sektorlbergreifenden Qualitatssiche-
rung. Es wurde 2018 im Rahmen der Richtlinie zur
einrichtungs- und sektorenltbergreifenden Qualitatssi-
cherung (Qesl-RL) eingefuhrt und bereits 2019 in die
DeQS-RL Uberfuhrt.

Bestandteil des Verfahrens sind alle ambulant oder
stationar durchgeflhrten Linksherzkathetereingriffe
mit oder ohne Ballondilatation. In 2021 wurden hes-
senweit knapp 50.000 dieser Eingriffe durchgefihrt,
70 % davon in einem stationaren und 30 % in einem
ambulanten Setting. Gegenlber dem Vorjahr hat sich
die Fallzahl, mutmaRlich aufgrund der Coronapande-
mie, um 10 % reduziert. Dabei waren die Kranken-
hauser deutlicher von der Reduktion betroffen als die
ambulanten Leistungserbringer. Die Vollzahligkeit der
Erfassung lag insgesamt bei 100 %, obwohl einige
Leistungserbringer deutliche Unterdokumentationen
aufwiesen. Erklaren lasst sich das Paradoxon durch
eine Uberdokumentation von Fallen durch andere
Leistungserbringer.

Die Tabelle 3.1.1 zeigt die Ubersicht aller QS-Daten-
basierter Qualitatsindikatoren, zum einen in der Ent-

wicklung gegentber dem Vorjahr, zum anderen im
Vergleich zu dem Bundesergebnis. Insgesamt zeigen
sich relativ stabile Ergebnisse. Bei dem Dosis-Fla-
chen-Produkt (QI-ID 56005) hat sich das Ergebnis flr
die isolierten Koronarangiographien und die einzeitige
PCI (QI-ID 56007) nochmal deutlich verbessert und
liegt signifikant unter dem Bundesschnitt. Demgegen-
Uber haben sich Indikatoren zur Kontrastmittelmenge
leicht verschlechtert, liegen jedoch, bis auf die iso-
lierte PCI, unterhalb des Bundeswertes. Erfreulich ist
das Ergebnis zur Door-to-Balloon-Zeit, welches sich
auch im Pandemiejahr nicht gegentber dem Vorjahr
verschlechtert hat. So wurden in Hessen knapp 80 %
aller Patient*innen mit einem Herzinfarkt (ST-Hebungs-
infarkt) innerhalb einer Stunde nach Aufnahme einer
PCl zugefuhrt. Damit liegt das hessische Ergebnis
deutlich Uber dem Bundesschnitt. Die Referenzbe-
reiche werden vom IQTIG vorgegeben und entspre-
chen in der Regel der bundesweiten 95 %- bzw. 5 %-
Perzentile.

Zum Interventionsjahr 2019 sind erstmals auch alle so-
zialdatenbasierten Qualitatsindikatoren ausgewertet
und mit einem Referenzwert ausgewiesen worden.
Sie werden zum Grofteil auf Grundlage von Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen berechnet und sind

Fachkommission (Stand: 31.12.2021)

Mitglied Institution

Dr. Thomas Cherdron

Medizinischer Dienst Hessen, Darmstadt

Benannt durch

Verbénde der Krankenkassen
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Ergebnisse der Qualitatsindikatoren aus QS-Daten PCI - EJ 2019/2020, Hessen/Bund

O oo | e | e | 5 e

-Ssrjsrlitai\r/:r,]gnii;:g;ig;iaesive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten 62,42 % 60,64 % 59,74 % = 29,31 %
Indikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund 34,74 % 33,39 % 31,26 % = 56,95 %
Iég:r;iahgis;g;?agiireN;r:P;lgkt|on vor einer elektiven oder dringlichen B;:therzﬁng 493 % 3.16 % = 36.92 %
"Door-to-balloon'-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt 78,92 % 79,40 % 72,59 % = 45,16 %

"Door"-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 3,00 % 3,57 % 4,21 % <1898 %

00lsM [solierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm? (O/E) 0,76 0,67 0,91 <215

{0 [0[sM Isolierte PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tber 4.800 cGy x cm? (O/E) 0,94 1,01 1,00 <231
Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt Gber 5.500 cGy x cm? (O/E) 0,94 0,82 0,93 < 2,06

{00 Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 0,16 % 0,23 % 0,39 % =083 %

sl [solierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge Gber 150 ml 381 % 4,21 % 5,23 % =11,57 %

ok [0l Isolierte PCI mit Kontrastmittelmenge tber 200 ml 15,45 % 19,23 % 19,05 % < 44,93 %

Einzeitig-PCI mit Kontrastmittelmenge tber 250 ml 10,88 % 11,19 % 12,37 % < 27,44 %

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 92,19 % 93,48 % 92,88 % > 85,36 %

Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl 94,49 % 94,48 % 94,50 % > 89,23 %

3!

b. 3.1.1

im Gegensatz zu den QS-Daten nicht immer von der
Dokumentation des intervenierenden Leistungserbrin-
gers abhangig. Bis auf den Qualitatsindikator ,Thera-
piebedurftige Blutungen und punktionsnahe Kompli-
kationen” (QI-ID 56012) wurde bei allen Indikatoren
eine Risikoadjustierung durchgefihrt und das Ergeb-
nis als Ratio (Beobachtet/Erwartet, bzw. Observed/
Expected, O/E) dargestellt. Die MACCE-Indikatoren
(Major Adverse Cardiac and Cerebrovascular Events)
werden jeweils im Zeitraum von sieben Tagen sowohl
fur die isolierten Koronarangiographien, die PCls als
auch die Erst-PCl nach Herzinfarkt berechnet. Sie be-
ricksichtigen neben dem Exitus im Herzkatheterlabor,
dem Reinfarkt und einem Schlaganfall auch postpro-
zedurale Koronarverschlisse sowie bei den PCls auch

Re-Interventionen und Verlegungen zur Bypass-OP
Die Indikatoren zur Sterblichkeit betrachten den Zeit-
raum von 30 Tagen bzw. einem Jahr nach Interventi-
on. Tabelle 3.1.2 zeigt die hessischen Ergebnisse zu
den Eingriffen, die in 2019 durchgefihrt wurden, im
Vergleich zum Bund. Bei den O/E-Indikatoren wird hier
neben der Ratio auch die tatsachliche Rate (Observed)
dargestellt. Signifikante Unterschiede zwischen den
hessischen Ergebnissen und den Bundesergebnissen
lassen sich nicht erkennen. Die tatsachliche 1-Jahres-
Sterblichkeit betrug in Hessen 9,38 % (Bund 9,93 %).

Im Verfahrensjahr 2021 waren 57 Leistungserbringer
in insgesamt 120 Qualitatsindikatoren rechnerisch
auffallig. Von 38 Leistungserbringern wurden Stel-

Ergebnisse der Qualitatsindikatoren aus Sozialdaten PCI - EJ 2019, Hessen/Bund

Tab. 3.1.2
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P Therapiebedurftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen 3,01 % 2,92 % <562 %
MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie 0,92 1,01 “2092
(O/E) (O = 1,16 %) (O =1,256 %) -
(WM MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCl (O/E) [23 1408 <215
g (O = 4,58 %) (O =4,12 %) -
. N . , . 1,01 1,00
)M MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt (O/E) (O = 14,15 %) (O = 14.27 %) <186
#8130 Tage Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) (O/E) 3 1408 <232
Y : b [P . {0 = 1,58 %) (0 = 1,65 %) =4
{:(0vJsM 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) (O/E) (- 1% <161
: o[PS 9 (0 =513 %) (0 = 5,49 %) i




lungnahmen angefordert, wobei die Stellungnahmen
insgesamt 67 Qualitatsindikatoren betrafen. Von die-
sen Qualitatsindikatoren wurden 15 als unauffallig
und neun als qualitativ auffallig bewertet. Bei einem
Leistungserbringer, der in drei Qualitatsindikatoren
aus der Indikatorengruppe zum Dosis-Flachen-Produkt
auffallig bewertet wurde, ist weiterhin ein Kollegiales
Gesprach anberaumt worden. Bei 13 Qualitatsindika-
toren liegen Dokumentationsfehler zugrunde. Nahezu
die Halfte der eingegangenen Stellungnahmen konnte
von der Fachkommission nicht bewertet werden. Dies
betraf ausschlieRlich die neuen sozialdatenbasierten
Qualitatsindikatoren. Hintergrund hierfir sind zum ei-
nen fehlende Informationen zu den auslésenden Kri-
terien, zum anderen aber auch der fragliche kausale
Zusammenhang zu der Koronarangiographie bzw. der
PCIl. Gerade bei den Indikatoren zur Sterblichkeit (nach
30 Tagen bzw. einem Jahr) konnten sich die Leistungs-
erbringer das Versterben haufig nicht erklaren, da bei
Entlassung keine Anzeichen dafur vorlagen. Da kei-
ne Informationen zur Todesursache vorliegen, bleibt
der kausale Zusammenhang zu den Primarinterven-
tion im Unklaren. Um in Zukunft auf Basis der sozi-
aldatenbasierten Qualitatsindikatoren ein sinnvolles

Ubersicht Stellungnahmeverfahren

Stellungnahmeverfahren durchfihren zu kénnen, ist
es unverzichtbar, zusétzliche Informationen zu den
Komplikations- bzw. Sterbefallen einzubeziehen. Auch
sollte dartber nachgedacht werden, die Indikatoren
hinsichtlich ihrer Spezifitat zu scharfen, um damit auch
héhere Wahrscheinlichkeiten zu bekommen, bei einer
rechnerischen Auffalligkeit auch ein tatsachliches
Qualitatsproblem zu identifizieren.

Drei Leistungserbringer erhielten in jeweils einem
Qualitatsindikator einen Hinweis. Bei den Ubrigen 50
Indikatoren, welche sich auf 16 Leistungserbringer
verteilen, wurden keine Malnahmen ergriffen. Hin-
tergrund hierbei ist ausnahmslos die Tatsache, dass
es sich um Verbringungsleistungen (in meist geringer
Zahl) handelt, die zwar von dem auffalligen Leistungs-
erbringer abgerechnet, jedoch selbst nicht erbracht
werden.

Die Zusammenfassung des Stellungnahmeverfahrens
zum Verfahrensjahr 2021 in Hessen ist in Tabelle 3.1.3
dargestellt. Hieraus ist auch ersichtlich, zu welchen
Qualitatsindikatoren die Ergebnisse inkl. Bewertungen
im strukturierten Qualitatsbericht der Krankenh&user

QI ID_[Beschreibung
L0k Objektive, nicht-invasive Ischamiezeichen als Indikation zur elektiven, isolierten Koronarangiographie 5 2 2 - - - 8
{00NE [ndikation zur isolierten Koronarangiographie — Anteil ohne pathologischen Befund 8 4 4 - - - 4

CS[0Z Keine Messung der Nierenfunktion vor einer elektiven oder dringlichen Koronarangiographie oder PCI 8 6 6 - - - 2

CIS[0REl Door-to-balloon-Zeit bis 60 Minuten bei Erst-PCl mit der Indikation ST- Hebungsinfarkt

- - - - - 1

(0% 5l Door-Zeitpunkt oder "Balloon"-Zeitpunkt unbekannt 4 2 2 - - - 2
SG[0[015%l [solierte Koronarangiographien mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 2.800 cGy x cm? 6 3 1 2 1 - 1 2
{005kl [solierte PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 4.800 cGy x cm? 3 1 - 1 1 - - 2
Einzeitig-PCl mit Dosis-Flachen-Produkt tiber 5.500 cGy x cm? 4 1 - 1 1 - 1 2
001l Dosis-Flachen-Produkt unbekannt 7 4 4 - - - - 8
GIS[0ck [solierte Koronarangiographien mit Kontrastmittelmenge Gber 150 ml 2 2 - 2 - - - -
S0k lokd [solierte PCl mit Kontrastmittelmenge tber 200 ml 8 1 - 1 - - 1 1
[EOAREA Finzeitig-PCl mit Kontrastmittelmenge Gber 250 ml 4 2 - 2 - - - 2
L0k Therapiebedrftige Blutungen und punktionsnahe Komplikationen innerhalb von 7 Tagen 11 8 - - - 8 - 8
LA Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCl mit der Indikation ST-Hebungsinfarkt 6 8 8 - - - - 8
LN CR Erreichen des wesentlichen Interventionsziels bei PCI 6 6 - - - - 3
CISOREI MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit isolierter Koronarangiographie 4 3 - - - 3 - 1
507088 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit PCl (N 6 - - - 6 - 5
507788 MACCE innerhalb von 7 Tagen bei Patientinnen und Patienten mit Erst-PCl bei ST-Hebungsinfarkt 12 6 - - - 6 - 6
{07288 30-Tage-Sterblichkeit bei PCI (8. bis 30. postprozeduraler Tag) 4 8 - - - 8 - 1
{024l 1-Jahres-Sterblichkeit bei PCI (31. bis 365. postprozeduraler Tag) 8 4 - - - 4 - 4

Legende: *Veroffentlichungspflichtige Qualitatsindikatoren (Qb-R)
ra.E.: rechnerisch auffallige Ergebnisse
Stellungnahme: SNV: Stellungnahmeverfahren
Bewertung: QU: qualitativ unauffallig

MaRnahmen: KG: Kollegiales Fachgesprach

H: Hinweis
QA: qualitativ aufféllig

KSV: Kein Stellungnahmeverfahren
kB: keine Bewertung

Tab. 3.1.3
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Das Verfahren QS WI hat zum Gegenstand, postope-
rative Wundinfektionen zu vermeiden. Dazu werden
fallbezogen postoperative Wundinfektionsraten und
einrichtungsbezogen das Hygiene- und Infektionsma-
nagement betrachtet. Im Besonderen zu erwahnen
ist, dass sich das Verfahren Uber einen Zeitraum von
mittlerweile sieben Jahren in Erprobung befindet.
Laut DeQS-RL ist ,die Erprobung notwendig, um die
Methoden des Verfahrens insbesondere hinsichtlich
der Datenzusammenfihrung, der Bewertung der Auf-
falligkeiten und der Durchfihrung des Stellungnahme-
verfahrens zu optimieren”. Dies bedeutet u. a., dass
fur die Dauer des Erprobungszeitraums keine Vergu-
tungsabschlage bei fehlender Dokumentation der Da-
tensatze erfolgt und - bis auf ein Stellungnahmever-
fahren - keine weiteren Maflinahmen (gem. § 12 Abs.
3 Satz 5-7 DeQS-RL Teil 2: Themenspezifische Bestim-
mungen) eingeleitet werden kénnen.
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Ubersicht zu den beriicksichtigten Daten und Leistungserbringern

Krankenh&user

Post-operative WI NWIF

(Vollzahligkeit: 97 %)

N =20.133

91 Krankenh&user

ca. 11 % Einschlusskriterien

Nicht-Implantat 89 Tsd.

\ Stationare
Tracer
/ 159 Tsd. \

226 Tsd.
Nicht-Implantat 61 Tsd. \ Ambulante

Tracer
/ 67 Tsd.

Implantat 70 Tsd.

Tracer

Implantat 6 Tsd.

Nicht-Implantat N = 1.428
WI-S
N =2.153
Implantat N = 725
Postoperative Wund-
infektionen
N = 2207 Nicht-Implantat N = 48
icht-Implantat N =
wia |7 P
N =54
\ Implantat N = 6

102 Krankenhéuser + 393 Praxen = 495 LE

NWIF: Nosokomiale Wundinfektionen
Tsd.: Tausend, Angaben gerundet
WI-S:  Wundinfektionen stationar
WI-A: Wundinfektionen ambulant

Abb. 3.2.1

Aufgrund notwendiger Uberarbeitung ist fir das Erfas-
sungsjahr 2020 die einrichtungsbezogene Erfassung
ausgesetzt worden. Im Verfahrensjahr 2021 wurden
erstmals die Qualitatsindikatoren zur fallbezogenen
Erfassung ausgewertet und den Leistungserbringern
zur Verflgung gestellt. Die Erfassung basiert zum ei-
nen auf Sozialdaten und zum anderen auf Daten der
Qualitatssicherung aus den Krankenhausern. Die So-
zialdaten werden von den Krankenkassen eingebracht
und beinhalten Informationen zu allen in Krankenhéau-
sern und Praxen durchgefihrten Tracer-Operationen.
In Hessen sind damit 226 Tsd. Eingriffe aus dem Jahr
2019 eingeflossen, 159 Tsd. stationare Eingriffe aus
91 Krankenhausern und 67 Tsd. ambulante Eingriffe
aus 102 Krankenh&usern und 393 Arztpraxen (siehe
Abb. 3.2.1). Zusatzlich 16st in den Krankenh&usern ein
QS-Filter die QS-Dokumentation mutmalilicher sta-
tiondr behandelter postoperativer Wundinfektionen
aus. In Hessen waren dies in 2019 20 Tsd. Falle. 11 %
(2.207 Falle) davon sind gemal’ der Einschlusskriterien
(Bestatigung der nosokomialen Infektion, Abstand
zwischen Eingriff und Diagnosestellung) mit den vor-
liegenden Tracereingriffen aus Sozialdaten verknlpft

worden. Diese postoperativen Wundinfektionen sind
erwartungsgemalf’ zu Uber 97 % nach stationaren und
nurin 2,5 % nach ambulanten Eingriffen entstanden.
(Abb. 3.2.1).

In den Tabellen 3.2.1 und 3.2.2 sind die hessischen
Ergebnisse der hieraus berechneten Qualitatsindi-
katoren sowohl fur die ambulanten als auch fur die
stationaren Eingriffe im Vergleich zu den Bundes-
ergebnissen aufgeflihrt. Hiernach traten in Hessen,
auf Grundlage der vorliegenden Daten, nosokomi-
ale postoperative Wundinfektionen nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen) in 1.428
von 88.295 Fallen (1,6 %) auf (QI-ID 2500). Am héau-
figsten sind diese mit 3,3 % auf Tracer-Eingriffe in der
Chirurgie/Allgemeinchirurgie gefolgt von Eingriffen in
der Gefaldchirurgie (3,0 %) zurtckzufihren. Unter 1 %
liegen die Raten bei gynakologisch-geburtshilflichen
Eingriffen (0,8 %), plastisch-chirurgischen Eingriffen
(0,7 %) sowie orthopadisch-unfallchirurgischen Ein-
griffen (0,4 %).
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Qualitatsindikatoren aus Sozialdaten - ambulante Eingriffe

QLD |Bozeichnung | _Typ | Hessen | ___Bund |

Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen
1500 ; :
(Nicht-Implantat-Operation)

1501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach ambulanten Operationen
(Implantat-Operationen)

Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten

(=02 Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)
Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach ambulanten
1503 ) ;
Operationen (Implantat-Operationen)

Tab. 3.2.1

Qualitatsindikatoren aus Sozialdaten - stationére Eingriffe

Sentinel Event 908 % Yhu
(48 /61.236) (588 / 587.336)
Sentinel Event (60)151.5?6) (810}1553.?06)
Sentinel Event (oc;'g?,;/gs) (4 ?'5?7?36)
Sentinel Event (OO/'%%O;)B) (oeygg_ggs)

QLD | Bezeichung | _Typ | Hessen ] ___Bund |

VAR Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen
(Nicht-Implantat-Operation)

2501 Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen
(Implantat-Operationen)

Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationaren Operationen
(Nicht-Implantat-Operationen)

PECI Tiefe nosokomiale, postoperative Wundinfektionen nach stationéren Operationen
(Implantat-Operationen)

PEVZB Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationaren
Operationen (Nicht-Implantat-Operationen)

VA Postoperative Wundinfektionen mit multiresistenten Erregern (MRE) nach stationaren
Operationen (Implantat-Operationen)

Tab. 3.2.2

Rate 1.62 % 1,68 %
(1.428 / 88.295) (21.839/1.302.713)
Rate 1,03 % 1,08 %
(725 /70.299) (10.861 / 1.006.895)
Rate 1,07 % 1.11 %
(942 / 88.295) 14.487 / 1.302.713)
Rate 0,83 % 0,86 %
(583 /70.299) (8.693 / 1.006.895)
Sentinel Event 0,01 % 0,01 %
(13 /88.295) (166 /1.302.713)
Sentinel Event 0,02 % 0,01 %
(12 /70.299) (147 /1.006.895)

Da in dem fallbezogenen QS WI|-Verfahren zum Er-
fassungsjahr 2021 keine Referenzbereiche festgelegt
wurden, fand auch kein regulares Stellungnahmever-
fahren statt. Unabhangig davon wurden auf Empfeh-
lung der hessischen Fachkommission ,Krankenhau-
ser mit deutlich vom Durchschnitt abweichenden
Ergebnissen” im Rahmen einer Datenvalidierung um
kritische Auseinandersetzung und Rickmeldung ge-
beten. Voraussetzung hierfir war, dass die mutmal-
lichen postoperativen Wundinfektionen in der eigenen
Klinik aufgefallen sind. Betroffen waren je drei Kran-
kenhauser in den Qualitatsindikatoren ,Nosokomiale,
postoperative Wundinfektionen nachambulanten Ope-
rationen, Nicht-Implantat-Operationen” (QIl-ID1500)
und ,Nosokomiale, postoperative Wundinfektionen
nach stationdren Operationen, Nicht-Implantat-Ope-
rationen” (Ql-ID 2500), die um Rickmeldung gebeten
wurden. Funf aufféllige Leistungserbringer erhielten
zu dem Qualitatsindikator ,Tiefe nosokomiale, posto-
perative Wundinfektionen nach stationaren Operati-
onen, Nicht-Implantat-Operationen” (Ql-ID 2502) einen
Hinweis.
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Die ersten Erkenntnisse aus den Rickmeldungen der
Kliniken zeigen zum Teil noch fehlerhafte Einordnungen
der ausgeldsten Falle als postoperative Wundinfekti-
onen. Weiterhin gibt es Hinweise, dass die Ergebnisse
noch nicht ausreichend risikoadjustiert sind.




In 2021 wurden vom |QTIG erstmals Ergebnisse aus
dem Verfahren 3: Cholezystektomie (QS CHE) zur Ver-
figung gestellt. Die QS CHE istein sozialdatenbasiertes
Verfahren und somit auf GKV-versicherte Patient*innen
mit Gallenblasenentfernung beschrankt.

Da Gallenblasenentfernungen in der Regel stationar
durchgefihrt werden, ist das Verfahren priméar der
Krankenhausversorgung zuzuordnen. Dies gilt auch
fur belegarztlich durchgefihrte Eingriffe. Zur kor-
rekten Interpretation der Ergebnisse werden in den
Krankenhausern zu jedem Eingriff zusatzliche Infor-
mationen erfasst und spater mit den Sozialdaten ver-
knUpft (Abb. 3.3.1). Somit sollen bei der Berechnung
der Qualitatsindikatoren Sachverhalte, die in keinem
Zusammenhang mit der Cholezystektomie stehen,
schon im Vorfeld ausgeschlossen werden, damit sie
nicht falschlicherweise als Komplikationen gewertet
werden.

Bezogen auf das Indexjahr 2019 sind fur Hessen
11.239 Gallenblasenentfernungen erfasst worden, fir
das Jahr 2020 sind die Zahlen in Hessen mit 10.691
um 5 % zurtickgegangen. Dieser Trend zeigt sich auch
bundesweit und lasst sich mutmalilich mit dem Ver-

Prozessablauf sozialdatenbasierte QI

Dokumentation von
praoperativen Ereignissen
bzw. Eingriffen zur
Risikoadjustierung

QS-Dokumentationsdaten
(LE)

Verknlpfung der Datensétze
liber ein eindeutiges
Patientenpseudonym

Patientenidentifiziertende Daten (PID)

aTc =

Sozialdaten
(gesetzliche KK)

Patientenfilter:
Abrechnung einer
Cholezystektomie in einem
definierten Zeitraum

Nicht verkntipfbare
QS-Dokumentationsdatensétze

+ bzw. Sozialdatensatze werden
abgerechnete Leistungen und in der Ql-Berechnung nicht
Medikamente fir Patient*in berlcksichtigt

+
Versichertenstammdaten

Abb. 3.3.1

schieben elektiver Gallenblasenoperationen im Rah-
men der Pandemie erklaren. Die Dokumentationsrate
liegt in beiden Jahren bei ber 100 %. Solche Uber-
dokumentationen lassen sich zumeist durch abrech-
nungstechnische Grinde erklaren. Erfreulich ist die
hohe Rate der Verknipfung der QS-Daten mit den So-
zialdaten. Sie lag bereits in 2019 fir die hessischen
Daten bei 98,3 % und hat sich in 2020 nochmal er-
hoht auf 99,3 %. Dass die 71 nicht verknupften Falle
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Ergebnisse der Qualitatsindikatoren Indexjahr 2019/2020, Hessen/Bund

Operauonsbedmgte Gallenwegskomplikationen

0y
mnerhalb von 30 Tagen = 27 %
Reintervention aufgrund von Komplikationen o
R\ halb von 90 Tagen S 1D %
Eingriffsspezifische Infektionen innerhalb von 30 <228 %
Tagen
Interventionsbedurftige Blutungen innerhalb von <885 %

30 Tagen

Weitere postoperative Komplikationen innerhalb

) von 30 Tagen

58005 Weitere postoperative Komplikationen innerhalb
eines Jahres

O[Sl Sterblichkeit innerhalb von 90 Tagen

Tab. 3.3.1

=457 %

zu einer Verzerrung der Ergebnisse flhren, ist nicht zu
erwarten.

Die Tabelle 3.3.1 zeigt die Ergebnisse der Qualitats-
indikatoren bezogen auf die Eingriffe in 2019 sowie
2020. Die insgesamt sieben berechneten Qualitatsin-
dikatoren bilden dabei ausschlieRlich das Komplikati-
onsgeschehen nach Gallenblasenentfernung ab. Zwei
Qualitatsindikatoren werden erst mit einer Latenz
von zwei Jahren nach dem Eingriff berechnet (QI-ID
58001, 58005 und 58006) und sind daher nur fur das
Indexjahr 2019 verflgbar.

Insgesamt zeigt sich, bezogen auf die hessischen Er-
gebnisse Uber die beiden Jahre, zwar eine leichte aber
nicht signifikante Verschlechterung; bis auf einen Qua-
litatsindikator liegen die hessischen Ergebnisse aber
unterhalb des Bundesdurchschnitts, und dies zum Teil
deutlich (QI-ID 58003: Interventionsbedurftige Blu-
tung innerhalb von 30 Tagen). Eine mdgliche Aussage
zur viszeralchirurgischen Versorgungsqualitat in den
hessischen Krankenhausern lasst sich hieraus jedoch
noch nicht ableiten.

Da sich die Qualitatsindikatoren noch in der Entwick-
lung befinden und bisher auch keine Risikoadjustie-
rung durchgefihrt wird, hat das IQITG empfohlen, fir
das erste Auswertungsjahr (Berichtsjahr 2021) kein
Stellungnahmeverfahren durchzufihren. Unabhangig
davon hat die hessische Fachkommission empfohlen,
auffallige Kliniken zu den Indikatoren 58000, 58001
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2019
Referenz- Referenz-
Beschreibung bereich Venr_auens- Hessen Bund bereich Venr:auens- Hessen Bund
. bereich HE . bereich HE
(95. Perzentil) (95. Perzentil)
0,50 -0,79 %
352-424 %
0,35-0,60 %
2,33-2,92 %
< 1,48 % 0.21-041 %
<3401 % 1464-1599% 15,30 %

1,30-1,75 %

2020

0,63 % 0,81 % <294 % 0,62 -0,83 % 0,66 % 0,91 %
3,86 % 4,83 % n.b. n.b. n.b. n.b.
0,45 % 0,56 % < 2,60 % 043-0,72 % 0,56 % 0,59 %
2,61 % 3.62 % < 9,36 % 2,49-312 % 2,79 % 4,00 %
0,29 % 0,33 % < 1.44 % 0,20-0,40 % 0,28 % 0.33 %
13,20 % n.b. n.b. n.b. n.b.
151 % 1,79 % n.b. n.b. n.b. n.b.

und 58002 im Sinne einer Datenvalidierung um Rick-
meldung zu bitten. Damit sollen zum einen maogliche
Unscharfen bei den Indikatoren identifiziert und ggf.
dem IQTIG Ubermittelt werden, zum anderen aber
auch schon Erkenntnisse flr das anstehende Stellung-
nahmeverfahren in 2022 gesammelt werden.




3.4 QS NET - NET-DIAL

Die Qualitatssicherung Dialyse ist Bestandteil des Ver-
fahrens ,Nierenersatztherapie bei chronischem Nie-
renversagen einschlief3lich Pakreastransplantationen”
(QS NET). Das Verfahren soll gem. DeQS-RL die qua-
litatsrelevanten Aspekte in den folgenden Bereichen
messen, vergleichend darstellen und bewerten:

v Aufklarung der Patient*innen (inkl. Dialyseverfah-
ren und Evaluation zur Transplantation)

v Dialysebehandlung (inkl. Versorgung mit geeig-
netem Dialysezugang, Erndhrungs- und Anamie-
management)

v Unerwlnschte Ereignisse und Uberleben der
Patient*innen

Hierfir wurden vom IQTIG bisher sieben Qualitatsin-
dikatoren entwickelt, die sich auf Grundlage von QS-
Daten aus den betroffenen Praxen und Krankh&usern
berechnen lassen (Tab. 3.4.1).

Zum Erfassungsjahr 2020 sind hierzu 11 Tsd. Félle aus
14 Praxen und acht Krankenhausern eingegangen. Die
Vollzahligkeit der Erfassung im ersten Jahr lag noch
unter 100 %. Vor allem bezogen auf die Krankenhau-
ser, welche die Félle in der Regel teilstationar ver-
sorgen, lag die Dokumentationsrate mit knapp 23 %
deutlich unter dem Soll. Im Gegensatz dazu wiesen

die teilnehmenden Praxen eine Vollzahligkeit von 90
% auf. Hintergrund der zum Teil noch geringen Do-
kumentationsraten waren primar die unterjahrigen An-
passungen der vom IQTIG bereitgestellten Spezifikati-
onen und die daraus folgenden Umsetzungsprobleme
bei den Leistungserbringern.

Tabelle 3.4.1 zeigt die ersten Ergebnisse zu diesem
Verfahren fir Hessen und den Bund. Aufgrund der
geringen Vollzahligkeit sind diese Ergebnisse jedoch
mit einer entsprechenden Vorsicht zu werten. Die
hier aufgefihrten Absolutzahlen (in Klammern) zeigen
auch, dass nur ein Teil der erfassten Falle in die Aus-
wertungen einfliellen. So werden nur Patient*innen
berlcksichtigt, deren Therapiestatus als standige Di-
alysebehandlung dokumentiert war und die sich min-
destens 13 Wochen in Dialysebehandlung befanden.
Weiterhin wurden auch nur die Leistungen bertcksich-
tigt, die im Zeitraum vom 01.01.2020 bis 30.09.2020
erbracht wurden.

Obwohl bereits zu vier Qualitatsindikatoren Referenz-
bereiche definiert wurden, gab es vom IQTIG eine
Empfehlung, fur das Erfassungsjahr 2020 kein Stel-
lungnahmeverfahren durchzufiihren. Dieser Empfeh-
lung hat sich auch die hessische Fachkommission
angeschlossen.

Fachkommission (Stand: 31.12.2021)

Mitglied

Institution

Benannt durch

Universitatsklinikum Frankfurt a. M.

X, Gmisieroln (55172 Medizinische Klinik Il

Dr. Dipl. Ing. Eberhard Kéhler Dialyse Volkmarsen

Hristina Koleva

PD Dr. Alexander Scheel
Heusenstamm

Dr. Georg Strack
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| Sitzung Nr. | Datum |
1

07.09.2021

Medizinischer Dienst Hessen, Oberursel

KfH Nierenzentrum, Bad Kdnig

Hessische Krankenhausgesellschaft

Kassenérztliche Vereinigung

Verbéande der Krankenkassen

Dialyse- und Nierenzentrum Becker & Scheel,

Kassenérztliche Vereinigung

Kassenéarztliche Vereinigung

Ansprechpartner LAGQH

Projektleitung Projektassistenz

Dr. Bjorn Misselwitz Melissa Kohlenberg

Jahresbericht 2021 (Erfassungsjahr 2020)



Ergebnisse der Qualitatsindikatoren Erfassungsjahr 2020, Hessen/Bund

QD [Besehreibung ______________________________| Roferenzbereich

R . . 90,54 % 89,93 %
572001 Aufklarung tber Behandlungsoptionen n.d. (201 /222) (2,573 / 2.861)

Kein Shunt innerhalb von 180 Tagen nach Beginn der Hamodialysebehandlung (955_ igrgzir:fil) (23(%7/85?;02) (2.923‘/‘?;/.0742)
20! Katheterzugang bei Hamodialyse (935&?36;/;’”) (33(?5/182/03) (4_852?11 7"/.0534)
Dialysefrequenz pro Woche (955. iZe;:lzirZDil) (2359’4/68(();21) (5,8:133'?:13;/2101)

R 2,85 % 2,49 %
2007 Erndhrungsstatus n.d. (36/1.261) (3741 15.032)

. 0,00 % 0,04 %
2008 Anadmiemanagement n.d. (0/1.261) (6/15.032)

Tab. 3.4.1
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4. Verfahren nach QSKH-RL



In 8 15 der QSKH-RL sind Berichtspflichten zum Struk-
turierten Dialog und zum Datenvalidierungsverfahren
festgelegt. Den Landesgeschaftsstellen ist dabei auf-
getragen, neben einer maschinenlesbaren Datenbank
mit allen standortbezogenen Ergebnissen der Quali-
tatsindikatoren und Auffalligkeitskriterien auch einen
zusammenfassenden Text an den Unterausschuss
Qualitatssicherung des G-BA zu senden. Dieser Ver-
pflichtung wird hier letztmalig nachgekommen, da die
QSKH-RL zum Erfassungsjahr 2021 aulRer Kraft getre-
ten ist.

Strukturierter Dialog

Flr das Erfassungsjahr 2020 wurden insgesamt 156
verschiedene berichtspflichtige Kennzahlen (Qua-
litatsindikatoren) aus 16 Modulen an 204 Kranken-
hausstandorten berechnet. In 3,6 % bis 13,1 % der

ausgewerteten Indikatoren ergaben sich dabei rech-
nerische Auffalligkeiten (Tab. 4.1). Dies bedeutet, dass
die jeweils definierten Referenzbereiche nicht erreicht
wurden. Ob das Abweichen vom vorgegebenen Re-
ferenzbereich als qualitativ aufféllig zu bewerten war,
auf systematischer Fehldokumentation beruhte oder
durch Besonderheiten im behandelten Patientenkol-
lektiv erklart werden konnte, wurde durch die jewei-
ligen Fachausschisse im Rahmen des Strukturierten
Dialoges festgestellt. Grundlage hierflir waren die von
den Kliniken angeforderten Stellungnahmen.

Beiinsgesamt 553 rechnerischen Auffalligkeiten (Abb.
4.1) wurden in 257 Féllen Stellungnahmen von den
betroffenen Kliniken angefordert. Nach den pande-
miebedingten Einschrankungen des Vorjahres wurde
nur noch 287 mal (2020: 362) von der Moglichkeit
Gebrauch gemacht, bei rechnerischen Auffalligkeiten
Hinweise zu vergeben.

Ubersicht iiber ausgewertete Kennzahlen fiir das Erfassungsjahr 2020

Herzschrittmacher-Implantation 09/1
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel 09/2 58
I; >Z;Iz;ﬁr(]:rar;it(t)r:acher—Revision/—Systemwechsel/— 09/3 55
Implantierbare Defibrillatoren-Implantation 09/4 50
Implantierbare Defibrillatoren-Aggregatwechsel 09/5 48
Implantierbare Defibrillatoren-Revision 09/6 41
Karotis-Revaskularisation 10/2 41
Gynakologische Operationen 15/1 69
Geburtshilfe 16/1 45
Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynth.

Versorgung K B
Huftendoprothesenversorgung HEP 76
Knieendoprothesenversorgung KEP 75
Mammachirurgie 18/1 51
Dekubitusprophylaxe DEK 116
Neonatologie NEO 29
Ambulant erworbene Pneumonie PNEU 88

813 92 % 1,0 % 0.1%
120 10 83% 1 0.8 % 0 0.0 %
168 6 36 % 0 0.0 % 0 0.0 %
519 51 98% 1 02 % 1 02 %
102 6 5.9 % 0 0.0 % 0 0.0 %
120 6 5.0 % 0 0.0 % 0 0.0 %
248 16 65% 0 0.0 % 0 0.0 %
486 49  101% 3 0.6 % 0 0.0 %
353 2 62% 6 1.7 % 0 0.0 %
389 27 69% 3 0.8 % 0 0.0 %

1.015 75 74% 6 0.6 % 6 0.6 %
725 46  63% 1 0.1 % 0.4 %
428 4  107% 3 0.7 % 0 0.0 %
306 31 101% 9 29% 11 36 %
133 12 90% 1 0.8 % 0 0.0 %
571 75 131% 10 18% 5 0.9 %

* Anzahl der ausgewerteten Kennzahlen (exkl. Hessenindikatoren und Datenvalidierung) mit definiertem Referenzbereich im jeweiligen Leistungsbereich

(bezieht sich auf Kliniken/Standorte, die zum jeweiligen Indikator Falle mit zutreffender Nennerbedingung hatten)

2 prozentzahlen beziehen sich auf die gesamte Anzahl der Kennzahlen mit definiertem Referenzbereich im jeweiligen Leistungsbereich

Tab. 4.1
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Erfreulicherweise konnte mit 32,2 % (Abb. 4.2) bzw. in
178 Fallen eine unauffallige Qualitat festgestellt wer-
den, deutlich mehr als in den beiden Vorjahren (2020:
93, 2019: 149). Der Anteil an qualitativen Auffallig-
keiten ging dementsprechend auf 9,4 % zurlck.

Den hdéchsten Anteil an rechnerischen Auffélligkeiten
gab es mit 13,1 % bei 75 ausgewerteten Kennzahlen
im Leistungsbereich ambulant erworbene Pneumonie
(Tab. 4.1). Hiervon mussten zehn auch als qualitativ
auffallig bewertet werden. Diese Auffalligkeiten ver-
teilten sich gleichmalRig Uber mehrere verschiedene
Qualitatsindikatoren. Als gemeinsames Problem lief}
sich hierbei gehauft die sogenannte ,Streubelegung”
identifizieren. Davon spricht man, wenn Patient*innen
mit ahnlichem Krankheitsbild auf Stationen mit unter-
schiedlichen inhaltlichen Schwerpunkten versorgt wer-
den; wenn also an ambulant erworbener Pneumonie
Erkrankte nicht nur auf internistisch-pneumologischen

MaRBnahmen bei rechnerischer Auffilligkeit

Stationen versorgt werden, sondern auch auf gastro-
enterologischen, kardiologischen oder gar auf opera-
tiven Stationen. Auf solchen Stationen fallt eine leit-
liniengerechte Versorgung dieses Patientenklientels
schwer und fihrt entsprechend zu gehauft auffalligen
Indikatorbewertungen. Hier haben sich Kollegiale Ge-
sprache mit Zielvereinbarungen als qualitatsférdernde
Mafnahmen bewahrt.

Mit 2,9 % ist der Anteil an qualitativ auffallig bewer-
teten Kennzahlen im Leistungsbereich Dekubituspro-
phylaxe am hochsten. Hier zeigten sich neun qualita-
tive Auffélligkeiten, insbesondere bei im Rahmen von
stationédren Aufenthalten erworbenen Dekubitalulcera
mit Grad/Kategorie 4. Im Strukturierten Dialog zum
zugehorigen Qualitatsindikator wird jedem einzelnen
aufgetretenen Fall nachgegangen (,Sentinel Event”).
Oft zeigten sich dabei grundsétzliche Prozess- und
Strukturmangel in der pflegerischen Versorgung. Etwa

Bewertungen bei rechnerischer Auffalligkeit

0,
700 100% - 3,9% 0,7% 1,6%
3.3% 7.0% 4.9%
25 90% 9,4%
600 16.7% 10,6% AR
o 80%
500 70%
400 60% 51,9%
=
g 50% 52,8% 65,0%
<
300 40%
30%
200 - 262
287 20%
100
10%
0 T T ) 0%
SD 2019 SD 2020 SD 2021 SD 2019 SD 2020 SD 2021
(N=640) (N=557) (N=553) (N=640) (N=557) (N=553)
. m Sonstiges
kélne Ma[&nahme (S90 - 599)
W Hinweis Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation
m Stellungnahme (D50 - D51)
Sonstiges qualitativ auffallig
(A41 - A99)
m auf rechnerische Auffélligkeit hingewiesen
(H20 - H99)
m qualitativ unaufféallig
(U31-U99)
Abb. 4.1 Abb 4.2

Jahresbericht 2021 (Erfassungsjahr 2020)




ebenso haufig (elf Mal) zeigte sich aber, dass die rech-
nerischen Auffalligkeiten nicht durch Defizite in der
Patientenversorgung bedingt waren, sondern durch
Dokumentationsprobleme.

Im Rahmen des Strukturierten Dialogs wurde ein Kol-
legiales Gesprach mit einer Klinik geflhrt, die bereits
seit 2017 im Indikator ,Verhéltnis der beobachteten
zur erwarteten Rate (O/E) an stationar erworbenen
Dekubitalulcera (ohne Dekubitalulcera Grad 1) (Ql-ID
52009) auffallig ist und mit der bereits im Vorjahr dies-
bezlglich ein Gesprach stattgefunden hat. Die Ergeb-
nisse des Gesprachs fluhrten den Fachausschuss zu
der Empfehlung der Entanonymisierung der Klinik im
Lenkungsausschuss, da Zielvereinbarungen zeitlich
und inhaltlich von der Klinik nicht adaguat umgesetzt
werden konnten. Nach einem Gesprach mit Mitglie-
dern des Lenkungsausschusses und des Hessischen
Ministeriums flr Soziales und Integration (HMSI) ist
aktuell eine Klinikvisitation zur Uberprifung der Pro-
zesse und Strukturen vor Ort in Planung.

Ein vergleichsweise hoher Anteil an qualitativen Auf-
falligkeiten fand sich mit 1,7 % im Bereich der Ge-
burtshilfe. Dabei wurden im Rahmen des Struktu-
rierten Dialoges u. a. Kliniken mit Gbermalig hohen
Kaiserschnitt-Raten betrachtet. Das Risiko fur einen
Kaiserschnitt ist anerkanntermalRen abhangig von
Faktoren wie der Lage des Kindes, der Anzahl voraus-
gegangener Schwangerschaften oder auch ob eine
Mutter zuvor schon einen Kaiserschnitt hatte. Dies bil-
det die sogenannte Robson-Klassifikation' ab, welche
seit vielen Jahren bereits in Hessen im Strukturierten
Dialog verwendet wird. Erstmalig wurde dieses wich-
tige Instrument nun auch bundesweit als ,erganzende
Kennzahl” ausgewiesen.

Im Bereich der Huft- und Knieendoprothetik gab es
hessenweit keine besonders hohe Rate an qualita-
tiven Auffalligkeiten. Allerdings musste bei einer Uber
mehrere Jahre hinweg auffélligen Klinik eine Bege-
hung durch Mitglieder des Fachausschusses mit Sich-
tung von praoperativen Rontgenbildern durchgefihrt
werden. Hierbei ergaben sich sowohl deutliche Do-
kumentationsfehler als auch teilweise massive Qua-
litatsdefizite in der Indikationsstellung von Hft- und
Knieprothesen. Das Hessische Ministerium fur Sozi-
ales und Integration, als zustandige Planungsbehdrde,

ist eingeschaltet und fihrt mit der Klinik Gesprache
Uber die kinftige Leistungserbringung. Zur Thematik
der praoperativen Verweildauer bei hiftgelenknaher
Femurfraktur (Modul 17/1 und HEP) wurden drei Kolle-
giale Gesprache durchgefihrt und Zielvereinbarungen
mit den Vertretern der Kliniken geschlossen. Weiterhin
kam es bei einer Klinik zu einer Entanonymisierung im
Lenkungsausschuss. In dem folgenden Gesprach mit
der Klinikleitung, in welches auch Vertreter des HMSI
einbezogen wurden, konnte vereinbart werden, dass
keine Femurfrakturen mehr in der Abteilung versorgt
werden.

Bemerkenswert ist der Umstand, dass es einige Mo-
dule gibt, bei denen eine relativ hohe Anzahl an rech-
nerischen Auffalligkeiten zur Auslésung des Struk-
turierten Dialoges flihrte, bei denen sich dann nur
vereinzelt tatsachliche Qualitatsdefizite zeigten. Be-
sonders deutlich wird dies im Bereich der implantier-
baren Defibrillatoren (09/4). Hier wurden bei 51 Abwei-
chungen vom Referenzwert in nur einem Fall (1,9 %)
keine ausreichend erklarenden Grinde benannt, was
zu einer Bewertung als qualitativ auffallig fahrte.
Bei der Weiterentwicklung der Qualitatsindikatoren
mussten Indikatoren mit solch geringer Spezifitat (in
Bezug auf das Identifizieren tatsachlicher Qualitatsde-
fizite) dringend Uberarbeitet und gescharft werden.

Datenvalidierung

In der Tabelle 4.2 sind die Auffalligkeitskriterien zur
Plausibilitat, Vollstandigkeit und Vollzahligkeit in den
jeweiligen Modulen dargestellt. Diese kdnnen Hinwei-
se zur Qualitat der erhobenen Daten geben.

Oft lassen sich rechnerische Auffalligkeiten im Struk-
turierten Dialog klaren. In manchen Bereichen jedoch
zeigten diese Abweichungen von Referenzwerten in
einem hohen Anteil echte Dokumentationsprobleme
an. So gab es z. B. Probleme bei der korrekten Ko-
dierung von intraoperativen Komplikationen in der Gy-
nékologie, der korrekten Dokumentation von Dekubi-
talulcera oder auch der Erfassung der Bettlagerigkeit
von Patient*innen mit ambulant erworbener Pneumo-
nie. Fehlerhafte Dokumentationen von Daten der Qua-
litdtssicherung kénnen dazu fahren, dass die daraus
berechneten Qualitatsindikatoren entweder als falsch

"Robson, M; Murphy, M; Byrne, F (2015): Quality assurance: The 10-Group Classification System (Robson classification), induction of labor, and cesarean delivery. International Journal of

Gynecology & Obstetrics 131(S1): S23-S27. DOI: 10.1016/j.ijgo.2015.04.026.
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auffallig oder falsch unauffallig berechnet werden.

Ein besonderes Augenmerk ist auf Auffalligkeitskrite-
rien zu legen, die Dokumentationsfehler anzeigen, wel-
che bereits bei der primaren QS-Dokumentation abge-
fangen werden kénnten. Dies wird besonders deutlich
am AK 851911 im Modul 15/1 (Gynakologische Ope-
rationen): Wenn flr die Abrechnung eines Falles eine
Entfernung beider Eierstdcke kodiert worden ist, dann
muss die Angabe im Qualitatssicherungsbogen, dass
nach der Operation noch ein Eierstock vorhanden sei,
zwingend falsch sein. Diese Fehleingabe misste aus
Sicht der Geschéftsstelle Uber eine Plausibilitatsregel
bereits beim Abschluss des Bogens verhindert wer-

kriteriums dennoch weiterhin festgehalten werden,
muUsste aus den eben genannten logischen Griinden
der bisher perzentilenbasierte Referenzwert dringend
Uberdacht werden!

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass in Hes-
sen auch im Verfahrensjahr 2021 eine ausgesprochen
gute Qualitat sowohl in der medizinischen Versorgung
als auch in der Dokumentation zur Qualitatssicherung
gemessen werden konnte. Gleichzeitig gelang es im
Strukturierten Dialog, Leistungserbringer mit auffal-
liger Qualitat sicher zu identifizieren, um geeignete
qualitatssichernde Malinahmen einleiten zu kénnen.

den. Sollte an der Fortfihrung dieses Aufféalligkeits-

Datenvalidierung - statistische Basispriifung

09/1 - 813070 Haufig fuhrendes Symptom ,sonstiges” =288% 7 0 0,0
09/1 - 813071 Haufig fuhrende Indikation ,sonstiges” =283% 10 2 20,0 0
Herzschrittmacher- 09/1 - 851901 Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt = 2,00 % 2 0 0,0
Uil tiienm 09/1 - 850217 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5,00% 61 0 0,0 o
09/1 - 813072 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 48 1 21 0
09/1 - 850098 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 49 0 0,0 -
09/2 - 850218 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 45 0 0.0 0
Herzschrittmacher- 09/2 - 813073 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 14 0 00 s
Aggregatwechsel
09/2 - 850165 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =< 110,00 % 16 1 6,3 1
09/3 - 850339 Haufige Ang.abe kein Eingriff an der Sonde' bei gleichzeitiger <1101 % 0 0 _ 1
Dokumentation von Sondenproblemen
Herzschrittmacher -
Revision/ 09/3 - 850219 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 38 2 53 -
-Systemwechsel/-
Explantation 09/3 - 813074 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 8 1 12,6 1
09/3 - 850167 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 10 0 0,0 -
09/4 - 850313 Haufig indikationsbegrindendes klinisches Ereignis 'sonstige' =337% 2 1 50,0 -
09/4 - 851903 Haufig keine Durchleuchtung durchgefiihrt = 2,00 % a 0 - -
lanticlbe 09/4 - 850220 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5,00% 39 0 0.0 1
Defibrillatoren
09/4 - 851801 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 26 0 0,0 -
09/4 - 850194 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 28 0 0,0 -
09/5 - 850221 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 34 (1] 0,0 -
Implantierbare
Defibrillatoren - 09/5 - 851802 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 1 0 0,0 -
Aggregatwechsel ~
09/5 - 850195 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 14 0 0,0 -
09/6 - 851904 Haufig sonstige aggregatbegogene Indikation, sonstiges <2941 % 1 2 182 1
Taschenproblem oder sonstiges Sondenproblem
Implantierbare
Defibrillatoren - Revision/ |09/6 - 850222 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 26 0 0,0 0
-Systemwechsel/-
Explantation 09/6 - 851803 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 8 0 0.0 -
09/6 - 850198 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation =< 110,00 % 8 0 0,0 -
10/2 - 850332 Hagflge Angabe von ASA 4 bei asymptomatischen Patientinnen und < 448% 6 4 66,7 1
Patienten
Karotis-Revaskularisation |10 . g50223 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) <5,00% 38 1 26 0
10/2 - 850086 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 28 0 0,0 -

Tab. 4.2 - Teil 1
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15/1 - 850231 Haufige Angabe einer unspezifischen Histologie beim fiihrenden Befund =651 % 20 0 0,0 -
Angabe, dass das kontralaterale Ovar postoperativ noch vorhanden ist
15/1-851911 bei gleichzeitiger Kodierung von links und rechts oder beidseitiger <9562 % 41 5 12,2 5
Gynékologische (Salpingo-) Ovariektomie
Operationen f ikati : :
15/1 - 851912 Kodlerung von Kompll.katlf)nsdlagnosen ohne Dokumentation von —o 4 4 100,0 3
intraoperativen Komplikationen
15/1 - 850225 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 56 0 0,0 -
15/1 - 850100 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 83 0 0,0 -
16/1 - 850318 Angabe E-E-Zeit < 3 Minuten =0 167 5 3.0 2
16/1 - 850224 I;auf,ilg :;eflmlendle Ani‘ak\;\j des 5-M|?ulfel;‘-IApgaerderl:ef;‘Iemée Angabe <2.39% 2 1 23 1
Geburtshilfe es Nabelarterien-pH-Wertes sowie fehlende Angabe des Base Excess
16/1 - 850226 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 44 0 0.0 -
16/1 - 8560082 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 44 0 0,0 -
17/1 - 850148 Kodler.ung.der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als —o 5 3 60,0 P
Komplikation
Hiiftgelenknahe 17/1 - 850149 Kodlgrung von Kompllkatlonsdlagn.osen ohng Dqkumemanon < 50,00 % 2 0 00 _
; spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen
Femurfraktur mit
osteosynthetischer 17/1 - 850147 Angabe von ASA 5 =0 78 0 0.0 -
Versorgung
17/1 - 850368 Auffélligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) < 5,00 % 68 2 2,9 0
17/1 - 850362 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 61 1 1,6 1
18/1 - 850363 Haufige Angabe ,HER2-Status = unbekannt” =161% 2 0 0,0 -
18/1 - 850364 Haufige Angabe ,R0-Resektion = es liegen keine Angaben vor” =084 % 1 1 100,0 0
Haufige Diskrepanz zwischen pratherapeutischer histologischer
18/1 - 813068 Diagnose und Angabe im Feld Histologie unter Berticksichtigung der =4 39 2 5,1 2
Vorbefunde
Mammachirurgie aufi ifi -O- i
¢] 18/1 - 852000 Ha"uflge Angz?be des llmspezllflschen ICD-0-3-Kode 8010/3 im < 25,08 % 13 1 77 1
pratherapeutischen histologischen Befund
18/1 - 850372 Haufige An”gabe .immunhistochemischer Hormonrezeptorstatus = 091 % 0 0 _ _
unbekannt
18/1 - 850227 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 40 0 0,0 -
18/1 - 8560094 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 34 0 0.0 -
_ Haufige Angabe ,POA = Unbekannt infolge unvollstandiger o
RESSER0EE Dokumentation” (ohne Dekubitus Grad/Kategorie 1) S S 2 263 2
DEK - 850361 Haufige Angabe ,Dekubitus, Grad nicht néher bezeichnet” =1,90 % 3 2 66,7 1
Relative Differenz zwischen den Angaben in der QS-Dokumentation und
DEK - 851805 der Risikostatistik: mehr Dekubitalulcera in der QS-Dokumentation als in =20 % 118 0 0.0 -
A der Risikostatistik
Dekubitusprophylaxe
DEK - 850230 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 108 0 0,0 -
DEK- 850096 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 93 1 1.8 1
DEK - 851806 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation der Risikostatistik = 95,00 % 126 8 6,3 8
DEK - 851808 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation der Risikostatistik = 110,00 % 127 2 1.6 2
HEP - 850152 Kodlgrung von Kompllkatlonsdlagqosen ohng Dqkumentatlon < 50,00 % 17 2 18 P
spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen
HEP - 850151 Kodler.ung.der Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als < 50,00 % 10 0 00 _
Komplikation
HEP - 851804 Irrttimlich angelegte Prozedurb6gen <3 28 4 14,3 4
HEP - 851905 Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer < 100,00 % 29 1 3.4 1
Unterdokumentation von Komplikationen bei Erstimplantationen mit _
RSP =EEike0y Folge-Eingriff innerhalb des gleichen stationaren Aufenthaltes =0 2 2 000 g
5 HEP - 851906 Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation = 3,00 % 74 0 0.0 -
Huftendoprothesen-
versorgung HEP - 850369 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) =5,00 % 75 0 0,0 o
HEP - 850376 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 74 1 1.4 1
HEP - 850273 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 75 0 0,0 -
HEP-IMP - 850274 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) = 95,00 % 75 0 0,0 -
HEP-WE - 850276 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel) = 95,00 % 57 5 8.8 0
HEP-IMP - 850275 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation) = 110,00 % 75 0 0,0 -
HEP-WE - 850277 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) = 110,00 % 22 1 45 1

Tab. 4.2 - Teil 2
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Kodierung von Komplikationsdiagnosen ohne Dokumentation

EP = sy spezifischer intra- oder postoperativer Komplikationen S DA [ e
KEP - 850336 Ez::irlil:(r;?i::r Diagnose M96.6 ohne Dokumentation einer Fraktur als -9 14 71
KEP - 850305 Angabe von ASA 5 =0 78 0.0
KEP - 850306 Haufige Angabe von ASA 4 bei elektiven Erstimplantationen <344 % 10 10,0
KEP - 851909 Haufige Fehldokumentation der Seitenlokalisation = 3,00 % 62 4.8
Rl e e B : :
\'f:ri:z'r“;jn"gm'hese"' KEP - 851908 Nie Komplikationen bei hoher Verweildauer ~100,00 % 32 9.4
KEP - 850370 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) < 5,00 % Al 0,0
KEP - 850375 Unterdokumentation von GKV-Patientinnen und GKV-Patienten = 95,00 % 69 29
KEP - 850349 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 69 0,0
KEP-IMP - 850344 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Erstimplantation) = 95,00 % 69 0,0
KEP-WE - 850346 Auffalligkeitskriterium zur Unterdokumentation (Wechsel) = 95,00 % 43 7.0
KEP-IMP - 850345 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Erstimplantation) = 110,00 % 69 0,0
KEP-WE - 850347 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation (Wechsel) = 110,00 % 16 0,0
NEO - 850207 Kopfumfang bei Entlassung ist geringer als bei Aufnahme = 3,66 % 16 6.3
NEO - 850206 Aufnahmetemperatur nicht angegeben =317 % 16 0.0
NEO - 851800 Geburts- und Aufnahmegewicht weichen voneinander ab =057 % 0 -
NEO - 851812 Hohes Risiko, aber kein dokumentiertes Ereignis =142 % (] -
NEO - 851813 Letale Fehlbildung ohne entsprechende ICD-Diagnose dokumentiert =0 11 27,3
Wemnitelioeo NEO - 851814 g:zha:ti:g:jvlit;:terscheint zu niedrig oder zu hoch fiir das dokumentierte ~1020 % 8 26,0
NEO - 852001 :i;gg:ﬂu{fefillgci‘ﬁ]nggabe bei der Dokumentation des Datums zur = 25.00 % 1 100,0
NEO - 851902 Haufig fehlende Angabe der BPD = 80,00 % 3 0,0
NEO - 850208 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 19 0,0
NEO - 8560200 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 15 0,0
PNEU - 811822 Haufige Angabe von chronischer Bettlagerigkeit = 16,18 % 79 6.3
PNEU - 811825 Haufig gleicher Wert bei ,spontane Atemfrequenz bei Aufnahme” =3114% 80 25
Ambulant erworbene FINIEY) = :f:ﬂ?ree:lTeg:zbsevi?uon:}?r:;?mzugen pro Minute bet spontane =207 % g0 25
Pneumonie
PNEU - 851900 Haufig dokumentierter Therapieverzicht kurz vor Versterben = 50,00 % 58 17
PNEU - 850229 Auffalligkeitskriterium zum Minimaldatensatz (MDS) = 5,00 % 79 25
PNEU - 850102 Auffalligkeitskriterium zur Uberdokumentation = 110,00 % 74 0,0

Tab. 4.2 - Teil 3
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5. QFR-RL



Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber MalRnahmen zur Qualitatssicherung der Versor-
gung von Frih- und Reifgeborenen gemafk & 136 Ab-
satz 1T Nummer 2 SGB V in Verbindung mit 8 92 Abs.
1 Satz 2 Nr. 13 SGB V (Qualitatssicherungs-Richtlinie
Frih- und Reifgeborene/QFR-RL)istam 1. Januar 2006
in Kraft getreten und wurde seitdem mehrfach aktua-
lisiert und geandert.

Zuletzt geschah dies am 16.09.2021 (mit Inkrafttreten
am 01.12.2021) unter anderem mit Anderungen zum
klarenden Dialog (s.u.). Zudem ist am 02.12.2021 der
Beschluss Uber die Verlangerung der Covid-19-Aus-
nahmen in Kraft getreten.

Klarender Dialog

Der klarende Dialog gemaR § 8 Abs. 6 QFR-RL wur-
de mit Inkrafttreten des oben genannten Beschlusses
vom 16.09.2021 bis zum 31.12.2022 verlangert.

Gemal Beschluss des G-BA vom 17.12.2020 ist seit
2021 die verantwortliche Stelle fur die Durchfihrung
des klarenden Dialoges nicht mehr der Lenkungsaus-
schuss der GQH, sondern das Lenkungsgremium der
Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hes-
sen (LAGQH) gemalR § 5 der Richtlinie zur datenge-
stltzten einrichtungslbergreifenden Qualitatssiche-
rung (DeQS-RL). Die organisatorische und inhaltliche
Unterstltzung bei der Durchfiihrung des klarenden
Dialogs Ubernimmt die auf Landesebene beauftragte
LAGQH. Trotzdem der Beschluss noch nicht in Kraft
getreten ist (Stand: 15.03.2022), kommt er in Hessen
bereits zur Anwendung.

Nach wie vor mussen Perinatalzentren, welche die
Anforderung an die pflegerische Versorgung voraus-
sichtlich nicht erflllen kénnen, dem G-BA dies mittei-
len und sind somit verpflichtet, an einem klarenden
Dialog teilzunehmen. Uber die Jahre konnten sich die
Kliniken bereits gut auf die Anforderungen einstellen
und nach und nach MalRnahmen implementieren, um
die Strukturen und Prozesse so anzupassen, dass
die Vorgaben aus der QFR-RL hinsichtlich der pflege-
rischen Versorgung von sehr kleinen Frihgeborenen
erfullt werden kédnnen. Dennoch sind in Hessen nach
wie vor Kliniken im klarenden Dialog.

Die Tabelle 5.1 gibt einen Uberblick tber den Verlauf
des Klarenden Dialoges der elf hessischen Perinatal-
zentren Level | im Hinblick auf die Erflllungsquoten
fur die Jahre 2017 bis 2021 sowie die (mittlerweile
nicht mehr erforderliche) Erflllung der Anforderungen
an das Schichtkriterium fur die Jahre 2017 bis 2019.
Diese elf Perinatalzentren Level | sind als Klinik A bis K
pseudonymisiert.

Fur das Jahr 2020 konnten sechs Perinatalzentren Le-
vel | aus dem klarenden Dialog entlassen werden und
fur das Jahr 2021 eine weitere Klinik (klarender Dialog:
Beendet). Funf Perinatalzentren Level | sind, Stand
31.12.2021, im klarenden Dialog verblieben (klarender
Dialog: Teilnahme). Fir diese wurden erneut individu-
elle Zielvereinbarungen geschlossen, welche das Er-
reichen der Anforderungen nach QFR-RL unterstltzen
sollen. Fur die Berechnung der Erflllungsquote wer-
den seit 2020 auch sogenannte Ausnahmetatbestan-
de berlcksichtigt. Gemal 8 12 der QFR-RL kénnen die
Krankenhauser von den Mindestanforderungen an die
Versorgung von Frih- und Reifgeborenen abweichen.

Um einen Ausnahmetatbestand handelt es sich zum
einen bei krankheitsbedingten Personalausfallen von
mehr als 15 % des in der jeweiligen Schicht minde-
stens vorzuhaltenden Personals, zum anderen bei
einem unvorhersehbaren Zugang von mehr als zwei
Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von unter
1.500 g innerhalb einer Schicht (8 12 Absatz 1 QFR-
RL).

Hinzu kommt, dass die Kliniken bis zum 31.03.2022
von den Mindestanforderungen an die Versorgung von
Frih- und Reifgeborenen ebenfalls abweichen dirfen,
wenn es als Folge von Pandemien, Epidemien oder
vergleichbaren Ereignissen zu kurzfristigen krankheits-
oder quarantanebedingten Personalausfallen oder
starken Erhéhungen der Patient*innenzahlen kommt.
Beides muss Uber das Ubliche MaR hinausgehen und
einen flexiblen Personaleinsatz erfordern.

Diese Ausnahmeregelungen, die seit 2020 bis dato
gelten, unterstltzen die Perinatalzentren im Erreichen
der Erfullung der Anforderungen der QFR-RL dahinge-
hend, als dass sie keinen Eingang in die Berechnung
der Erfullungsquote finden.
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Klarender Dialog 2017 bis 2021

Klinik 2017 2018 2019 2020 2021

Erfallungs- Schicht- Erfdllungs- Schicht-

quote kriterium quote kriterium
erfullt erfullt

A 88,8 % NEIN 97,3 % NEIN

B 79,6 % NEIN 92,5 % NEIN

C€ 64,4 % NEIN 93,7 % NEIN
Unterlagen

D nicht NEIN 95,0% NEIN
auswertbar

E 91,9 % NEIN 94,6 % NEIN

F 72,3 % NEIN 81,0 % NEIN

G 97,1 % NEIN 95,1 % NEIN

H 69,1 % NEIN 96,6 % NEIN

| 71,3 % NEIN 49,6 % NEIN

J 99,4 % NEIN 98,5 % NEIN

keine Aussage
K . NEIN 90,0 % NEIN
moglich

Erfdllungs-

quote

96,6 %

87,3 %

64,0 %

98,7 %

98,7 %

83,3 %

99,3 %

100,0 %

96,0 %

100,0 %

85,0 %

Schicht-
kriterium
erfullt

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

NEIN

JA

NEIN

JA

NEIN

Erfallungs-
quote

keine Aussage
moglich

97,9 %

93,3 %

keine Aussage
méglich

keine Aussage
moglich

92,2 %

keine Aussage
moglich

keine Aussage
moglich

91,7 %

keine Aussage
méglich

99,5 %

Erfdllungs-
quote

keine Aussage
moglich

97,2 %

100,0%

keine Aussage
méglich

keine Aussage
moglich

93,3 %

keine Aussage
moglich

keine Aussage
méglich

99,3 %

keine Aussage
méglich

92,1 %

Klarender
Dialog

Beendet*
Teilnahme

Teilnahme

Beendet

Beendet
Teilnahme
Beendet
Beendet
Teilnahme
Beendet

Teilnahme

* Diese Kliniken wurden 2021 aus dem klarenden Dialog entlassen, basierend auf den Daten des Jahres 2020.
Tab. 5.1

Die Berechnung der Erflllungsquote wurde zudem
um die Mindestanforderungen an die 1:1-und 1:2-Per-
sonalpflegeschliissel durch folgende Ubergangsrege-
lung angepasst: fur die Jahre 2020, 2021 und 2022
wird eine Erfullungsquote von 90 % gefordert, flr das
Jahr 2023 eine Erfullungsquote von 95 % und ab 2024
eine Erflllungsquote von 100 %.

Nach abschlieRender Berechnung der Erflllungsquo-
te (unter BerUcksichtigung der Ausnahmetatbestande
gemals 8 12 der QFR-RL) fir 2021, weisen bereits alle
funf Kliniken die sich in 2021 noch im klarenden Dialog
befinden, einen Wert von tber 90 % auf.
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Pflegeberufegesetz

Das neue, zum 01.01.2020 in Kraft getretende, Pfle-
geberufegesetz hat auch Auswirkungen auf die QFR-
RL und die damit einhergehende neonatologische
Versorgung auf den Intensivstationen. Die hierzu im
Dezember 2020 beschlossene Anderung der QFR-
RL ist aufgrund umfangreicher Nachfragen (Sachver-
haltsaufklarung) des Bundesgesundheitsministeriums
(BMG) an den G-BA bislang noch immer nicht in Kraft
getreten (Stand 15.03.2022). Daher besteht weiterhin
erhebliche Unsicherheit, inwieweit und zu welchem
Zeitpunkt die somit gedanderten Personalvorgaben zu
berlcksichtigen sind.

Die bislang nicht in Kraft getretenen Anderungen der
QFR-RL sehen vor, dass zukiinftig neben Gesundheits-
und Krankenpfleger*innen mit der entsprechenden
Fachweiterbildung oder Berufserfahrung auch Pfle-
gefachmanner und -frauen auf der neonatologischen
Intensivstation eingesetzt werden kdnnen. Gefordert
wird hierflr der Vertiefungsansatz ,padiatrische Ver-
sorgung”, ein Ausbildungsnachweis Uber mindestens
1.260 dokumentierte Stunden in der direkten neona-
tologischen bzw. padiatrischen Akutversorgung und
ein Nachweis der relevanten Kompetenzen anhand
Anlage 3 der QFR-RL. Alternativ mussen sie die Fach-
weiterbildung ,Padiatrische Intensivpflege” gemafd
DKG-Empfehlungen oder einer gleichwertigen landes-
rechtlichen Regelung vorweisen.

In Bezug auf die 40%-Fachweiterbildungsquote wer-
den zukinftig ausschlieRlich Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger*innen (GKiKP) mit Fachweiterbildung
.Padiatrische Intensivpflege” eingesetzt, jedoch keine
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen mit langjah-
riger Erfahrung oder Pflegefachmaéanner/-frauen. Zu-
dem muss in jeder Schicht zuklnftig mindestens eine
GKiKP mit der Fachweiterbildung ,,Padiatrische Inten-
sivpflege” eingesetzt sein.

Sollte es zu den Anderungen der QFR-RL geméaR Be-
schluss vom 17.12.2020 kommen, ist zu beflrchten,
dass es nicht gentgend Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger*innen mit entsprechender Fachweiter-
bildung gibt, um die oben genannten Anforderungen
der geadnderten, noch nicht in Kraft getretenen QFR-
RL zu erfullen. Denn hinzukommmt, dass die Zahl der
anerkannten langjahrig erfahrenen Pflegekrafte durch
die Fluktuation kontinuierlich abnimmt.

Aul3erordentliche Abfrage an die
hessischen Perinatalzentren und Schreiben
an den G-BA

Bezlglich des neuen Pflegeberufegsetzes und der da-
mit einhergehenden Anderungen der QFR-RL mit Be-
schluss vom 17.12.2020 (bisher noch nicht in Kraft) hat
die Geschaftsstelle in Zusammenarbeit mit der Fach-
gruppe zwei aulRerordentliche Abfragen zu Personal,
Ausbildung und Fachweiterbildung an die hessischen
Perinatalzentren versendet. Diese Abfragen wurden
aufgrund der Bedenken der Perinatalzentren in Hes-
sen bezlglich der Nichterflllung der Vorgaben ohne
eine Ubergangsfrist durchgefiihrt und die Ergebnisse
der ersten Abfrage dem G-BA im jahrlichen Bericht
zum Klarenden Dialog gemaf’ § 8 Abs. 11 QFR-RL und
in einem Schreiben (Abb. 5.1) mitgeteilt.

Die hessischen Perinatalzentren Level | wurden in der
ersten Abfrage gebeten, der Geschéaftsstelle zurlickzu-
melden, wie viele Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger*innen mit und ohne Fachweiterbildung in ih-
rem Haus fur die Neonatologie fir die Jahre 2019 bis
2021 (teilweise prospektiv) verfiigbar sind und ob sie
im Rahmen der Pflegeausbildung den Vertiefungsan-
satz fur die padiatrische Versorgung anbieten.

Bei der Weiterbildungsquote fir 2020 einschliellich
der ,langjahrig Erfahrenen” gaben die Kliniken Quoten
von 38 bis 73 % an. Der Grol3teil der Perinatalzentren
gab eine Quote von ca. 50 % an.

Bei den Angaben fur das Jahr 2021 lagen die Quo-
ten in einem Bereich von 33 bis 66 %. Nur eine Klinik
erfillte demnach die 40%-Fachweiterbildungsquo-
te nicht. Falls jedoch die Gesundheits- und Kinder-
krankenpfleger*innen ohne Fachweiterbildung aber
mit langjahriger Berufstatigkeit auf einer neonatolo-
gischen Intensivstation nicht mehr bertcksichtigt wer-
den, erreichen die Kliniken nach eigenen Angaben nur
noch eine Quote von 20 bis 42 %.

In einer ergédnzenden Abfrage wurde das Ausbildungs-
und Fachweiterbildungsangebot in den hessischen Pe-
rinatalzentren abgefragt. Alle elf Kliniken bilden Pflege-
fachmaéanner/-frauen aus, somit stehen insgesamt ca.
750 Ausbildungsplatze pro Jahr zur Verfligung. Davon
werden fur die Vertiefung in der ,péadiatrischen Versor-
gung” ca. 250 Platze angeboten. Die Spezialisierung
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in der péadiatrischen Versorgung zu GKiKP bieten funf
der elf Perinatalzentren in Hessen an. Somit stehen
fur diese Spezialisierung ca. 140 Platze pro Jahr zur
Verfligung.

Grundsatzlich wird die Weiterbildung im pflegerischen
Fachgebiet ,péadiatrische Intensiv- und Anasthesie-
pflege” an drei Perinatalzentren in Hessen angeboten.
Hierzu gehdren die Uniklinik Frankfurt, das Klinikum
Kassel und die Uniklinik Marburg. Die Weiterbildungs-
angebote starten meistens jahrlich, aufRer in Marburg,
dort startet die Weiterbildung alle zwei Jahre.
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Beschluss des G-BA zu den Mindest-
mengen fur Frihgeborene < 1.250 g

Der Beschluss Uber die Anderung der Mindestmen-
gen ist seit dem 01.01.2021 in Kraft. Dieser besagt,
dass ein Standort eine jahrliche Mindestmenge von 25
Frih- und Reifgeborenen mit einem Aufnahmegewicht
von < 1.250g erfullen muss. MalRgeblich sind hierbei,
fur die Berechnung der Leistungsmenge, das Aufnah-
megewicht, der Aufnahmetag und der Geburtstag.

Ubergangsregelung

Fir die Jahre 2021 und 2022 gilt Gbergangsweise eine
Mindestmenge von 14 Leistungen pro Standort eines
Krankenhauses und im Jahr 2023 dann eine Mindest-
menge von 20 Leistungen pro Standort eines Kranken-
hauses.




Schreiben der hessischen Fachgruppe QFR-RL an den G-BA vom 28.06.2021

Anerkennung langjahrig erfahrener Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekréafte weiterhin erforderlich

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Geschaftsstelle Qualitatssicherung Hessen (GQH) hat in einer Umfrage an hessischen Perinatalzentren zur Fach-

weiterbildungsquote folgendes festgestellt:

* 11 Level 1-Perinatalzentren haben aktuelle Personal-Daten aus dem Jahr 2021 zur Verfligung gestellt.

e Die Fachweiterbildungsquote einschlieRlich der ,als langjahrig erfahren bis 01.01.2017 anerkannten
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegekrafte” liegt zwischen 33% und 66%.

e Lediglich ein Perinatalzentrum erfullt aktuell die 40%-Fachweiterbildungsquote nicht.

e Der Anteil der ,langjéhrig Erfahrenen” an der Vollkraftezahl der fir die Fachweiterbildungs-quote anzuerkennenden
Mitarbeiter/-innen liegt zwischen 16% und 58%.

e Wirden die ,langjahrig Erfahrenen” nicht anerkannt, wirden die Fachweiterbildungsquoten zwischen 20 % und 42 %
liegen.

e Nur noch 3 der 11 Perinatalzentren wirden dann gerade noch die Fachweiterbildungsquote erfillen.

Da es sich bei den ,langjahrig Erfahrenen” definitionsgemalk um altere Mitarbeiter/-innen handelt, ist flr diese Perso-
nalgruppe in den kommenden Jahren mit einer erheblichen altersbedingten Fluktuation zu rechnen, so dass das o.g.
Szenario in absehbarer Zeit auf die Perinatalzentren zukommen wird.

Die Erfahrungen der vergangenen Jahre zeigen zudem, dass nicht ausreichend viele Mitarbeiter/-innen bereit sind, eine
Fachweiterbildung tGber zwei Jahre zu absolvieren. Da Teilnahmen an Fachweiterbildungen nur auf freiwilliger Basis mog-
lich sind, ist die geforderte Fachweiterbildungsquote absehbar allein mit diesen Mitarbeitern/<innen nicht zu erreichen
- und dies erst recht nicht, wenn den Perinatalzentren der erforderliche Personalaufwuchs durch verstarkte Ausbildungs-
aktivitaten in der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege gelingen sollte.

Um diesen absehbar nicht zu verhindernden Engpass zu vermeiden, wird vorgeschlagen, langjahrig erfahrene Gesund-
heits- und Kinderkrankenpfleger/-innen auch nach dem 01.01.2017 - zumindest anteilig - auf die Fachweiterbildungsquote
anzurechnen.

Konkret wird folgender Vorschlag unterbreitet:

Anlage 2, Ziffer 1.2.2/11.2.2, Absatz 2 (Textfassung vom 17.12.2020) wird um einen Buchstaben c) erganzt:

.C) Auf die Quote des fachweitergebildeten Gesundheits- und Kinderkrankenpflegepersonals kénnen zudem dauerhaft

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen zu 75 Prozent angerechnet werden, die nach dem 01.01.2017 folgende

Voraussetzungen erfillen:

* mindestens flunf Jahre Berufstatigkeit seit Ausbildungsabschluss in Vollzeit auf einer neonatologischen Intensivstati-
on in der direkten Patientenversorgung - Teilzeittatigkeit wird entsprechend anteilig angerechnet - und

* mindestens drei Jahre Berufstatigkeit in den letzten sechs Jahren auf einer neonatologischen Intensivstation in der
direkten Patientenversorgung.”

Weiterhin bestehen bleiben soll die Regelung der halftigen Anrechnung von Mitarbeiter/-innen die sich in der Fachweiter-
bildung befinden.

Abb. 5.1
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6. Externe stationare QS
in der Corona-Pandemie



Mit den Daten des Erfassungsjahres 2020 konnten
erstmalig die Auswirkungen der Corona-Pandemie auf
Fall- und Kennzahlen auf Basis der externen Qualitats-
sicherung im Vergleich zum Pandemie-freien Vorjahr
betrachtet werden. Gleichzeitig ist dies aber auch das
letzte Jahr, in welchem die von den Kliniken gelieferten
Rohdaten uneingeschrankt flr eigene Auswertungen
der Geschéftsstellen auf Landesebene genutzt wer-
den kénnen. Welche Méglichkeiten hierfir in Zukunft
unter den Bedingungen der DeQS-RL noch bestehen,
ist bisher nicht praktisch erprobt.

Im Verfahrensjahr 2021 lag naturgemal ein beson-
deres Augenmerk auf dem Leistungsbereich ambu-
lant erworbene Pneumonie. Hier werden alle Falle mit
der Hauptdiagnose einer Pneumonie und Falle mit der
Hauptdiagnose einer Sepsis mit Pneumonie als Ne-
bendiagnose erfasst. Seit dem Jahr 2020 lassen sich
COVID-19-Erkrankungen mit dem Zusatzkode UQ7.1!
(COVID-19, Virus nachgewiesen) und U07.2! (COVID-
19, Virus nicht nachgewiesen) verschllsseln. Somit
gelingt eine Differenzierung zwischen COVID- und
Nicht-COVID-Pneumonien auch in der externen Qua-
litatssicherung. Einschrankend muss jedoch gesagt
werden, dass schwere COVID-19-Félle, die mit einer
anderen als den genannten Hauptdiagnosen, wie bei-
spielsweise mit akutem Lungenversagen (Acute Re-
spiratory Distress Syndrome, ARDS), zur stationaren
Aufnahme kommen, im Leistungsbereich ambulant
erworbene Pneumonie nicht erfasst werden.

Ambulant erworbene Pneumonie

Auf Empfehlung der Bundesfachgruppe beim IQTIG
wurden die Qualitatsindikatoren ,Friihe antimikro-
bielle Therapie nach Aufnahme” und ,Sterblichkeit im
Krankenhaus” ohne COVID-Félle berechnet, alle an-
deren Indikatoren ohne Ausschluss dieser Félle. Der
fur diese Anderungen der endgiiltigen Rechenregeln
notwendige Beschluss des G-BA wurde allerdings
erst nach Abschluss des Strukturierten Dialoges am
19.11.2021 gefasst', sodass letztlich der gesamte
Strukturierte Dialog in diesem Leistungsbereich unter
Vorbehalt durchgefihrt werden musste.

Die Abbildung 6.1 zeigt den Verlauf der Pneumonie-
Falle in den Jahren 2019 und 2020. In beiden Jahren
ist die Ubliche saisonale Schwankung mit Peak im
ersten Quartal sichtbar. In 2020 sind dann die ersten
drei Quartale gekennzeichnet durch eine niedrigere
Fallzahl im Vergleich zum Vorjahr. Ursache hierfur
kénnten die allgemeinen Hygieneregeln sein, die zu
dieser Zeit bereits breit angewandt wurden. Ein stei-
ler Anstieg ist dann im vierten Quartal 2020 zu sehen;
hier bildet sich die zweite Corona-Welle ab, wie an der
in Abbildung 6.2 dargestellten prozentualen Verteilung
deutlich wird. Insgesamt kam es im Jahr 2020 im Ver-
gleich zum Vorjahr um eine Erhéhung der Pneumonie-
Falle um 7,8 %. Im vierten Quartal waren dies zu zwei
Dritteln COVID-Pneumonien.

Wahrend das Statistische Bundesamt einen Riickgang
der Gesamtzahl stationarer Behandlungsfalle im Jahr

Ambulant erworbene Pneumonie (proz. Verteilung)
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Abb. 6.1  Verlauf Erfassungsjahre 2019 und 2020

Abb. 6.2  Erfassungsjahr 2020

' Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses tber die endgiltigen Rechenregeln fir das Erfassungsjahr 2020 zum Leistungsbereich Ambulant erworbene Pneumonie gemal § 8

Absatz 2 der Richtlinie Uber Malnahmen der Qualitatssicherung in Krankenhdusern (QSKH-RL)
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2020 um 13,1 % im Vergleich zum Vorjahr berichtet’,
ist dieser Effekt in verschiedenen QS-Leistungsbe-
reichen in Hessen unterschiedlich stark ausgepragt:
Mit -2,8 % zeigt sich in der Geburtshilfe erwartungs-
gemald ein sehr geringer Fallzahlriickgang (Abb. 6.3).
Auch die saisonale Rhythmik ist nahezu unverandert
zum Vorjahr. Auffallig ist aber die Reduktion der Frih-
geburtsfalle in der Gruppe 28+0 bis 31+6 SSW um
fast 13 % (Abb. 6.4). Hierbei muss es sich jedoch nicht
zwingend um einen Pandemie-Effekt handeln; mogli-
cherweise zeigt sich hier die Fortsetzung eines schon
langer bestehenden Trends?. Einflisse von nachgewie-
senen SARS-CoV-2-Infektionen auf mutterliches und
kindliches Outcome sollen im Rahmen einer durch die
GQH bzw. LAGQH betreuten und vom Hessischen Mi-
nisterium flr Soziales und Integration, der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe sowie
der Techniker Krankenkasse unterstiitzten hessischen
.Registerstudie fir Schwangere mit SARS-CoV-2-In-
fektion im Rahmen der Pandemie” geklart werden.

Besorgniserregend ist ein Rickgang der Félle um
9,17 % im Leistungsbereich Mammachirurgie (siehe
Abb. 6.5) mit einem deutlichen Einbruch wahrend
des ersten Lockdowns. In dieser Phase der Pande-
mie wurden Krebs-Vorsorge-Untersuchungen nicht
wahrgenommen oder verschoben, was sich dann in
einer niedrigeren Anzahl an stationar durchgefthrten
Operationen niederschlagt. In diesem Leistungsbe-
reich handelt es sich in etwa 85 % um Operationen
bei Brustkrebs. Diers et al. gehen in einer Analyse von
Abrechnungsdaten der BARMER Krankenkasse von ei-
ner Reduktion um 17,9 % bei Brustkrebs-Operationen
wahrend des Lockdowns von April bis Juni 2020 aus?.
Zwar ist eine Brustkrebs-Operation keine Notfall-Be-
handlung; da es sich jedoch, wie andere Krebserkran-
kungen auch, um ein dynamisches Krankheitsbild han-
delt, sinken mit zunehmender Wartezeit grundsatzlich
die Chancen auf eine kurative Behandlung.

Ein hoch akutes Krankheitsbild, welches einer unmit-
telbaren Notfalloehandlung bedarf, ist der Schlagan-
fall. Hier liegen der GQH Daten aus dem Landesver-
fahren Schlaganfall Akutbehandlung vor. Auch dort
kam es zu einem Rickgang der stationaren Behand-
lungsfalle (siehe Abb. 6.6). Uber das gesamte Jahr
kam es bei den Hirninfarkten zu einer Differenz von
-3,8 % im Vergleich zum Jahr 2019. Bei Betrachtung

! Statistisches Bundesamt: Pressemitteilung Nr. 563 vom 9. Dezember 2021
2 Mundliche Mitteilung des 1QTIG
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2 Diers J, Acar L, Baum P, Flemming S, Kastner C, Germer CT, L'hoest H, Marschall U, Lock JF, Wiegering A: Fewer operations for cancer in Germany during the first wave of COVID-19 in

2020—a cohort study and time-series analysis.
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der Falle, welche als TIA (transitorische ischamische
Attacke) klassifiziert wurden (Abb. 6.7), zeigt sich ein
ahnliches Muster wie bei der Mammachirurgie mit
etwa einem Drittel weniger Falle im April 2020 wéah-
rend des ersten Lockdowns. Uber das Jahr kam es
hier zu einer Differenz von -9,9 %. Da es sich sowohl
beim Schlaganfall als auch bei der TIA um in der Akut-
phase hochdramatische Krankheitsbilder mit fir den
Laien beadngstigenden Symptomen handelt, ist ein
solch starker Rickgang der Behandlungszahlen wah-
ren der Pandemie bemerkenswert. Glicklicherweise
haben sich die Qualitatsindikatoren und damit die Ver-
sorgungsqualitat in den Kliniken im Pandemiezeitraum
nicht verschlechtert (siehe hierzu Kap. 2.2.1).

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich
eine Reihe von Auswirkungen der Corona-Pandemie
auf Aspekte der Gesundheitsversorgung an den Daten
der externen Qualitatssicherung ablesen lassen. Wie
weit klnftig den Landesarbeitsgemeinschaften nach
DeQS-RL Zugriff auf diesen Datenpool noch maéglich
sein wird, kann derzeit noch nicht abschlieRend be-
urteilt werden. Hierzu gilt es die Ausgestaltung der
Moglichkeiten einer mandantenfahigen Datenbank
(gemal &8 6 Absatz 2 DeQS-RL) abzuwarten. Bis dahin
werden die Ergebnisse der Sonderanalyse des IQTIG
zu den Einflissen der Pandemie auf die Daten des Lei-
stungsbereichs Ambulant erworbene Pneumonie’ mit
Spannung erwartet.
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7. Veranstaltungen



Informationsveranstaltung

~Externe Qualitatssicherung 2021”

Datum: 28.01.2021
Uhrzeit: 10:00 bis 13:00 Uhr

Ort: Videokonferenz

Programm

1 BegriufRung und Aktuelles aus dem G-BA, dem IQTIG und der Geschaftsstelle
2 Ergebnisse und Perspektiven zu den bundesweiten Verfahren

- nach QSKH-RL
- nach DeQS-RL

Pause

3 Ergebnisse und Perpektiven zu den Landesverfahren

4 Datenmanagement EJ 2020/2021
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8. Publikationen



Publlkatlonsllste 2016 - 2021

(in PubMed gelistete Beitrage) - Stand Dezember 2021

[Specialization of Acute Stroke Care in Germany: Structural Changes During 2006-2017].
Ebbeler D, Schneider M, Busse O, Berger K, Droge P, Glnster C, Kaps M, Misselwitz B,
Timmesfeld N, Geraedts M.

Gesundheitswesen. 2021 Dec 23. doi: 10.1055/a-1690-6786.

Abstract

Hintergrund: Um die Schlaganfallversorgung zu optimieren, wurden in Deutschland in den letzten Jahren ver-
schiedene qualitatsférdernde Malinahmen (gfM) in regional unterschiedlichem Maf3 eingefihrt. Ob sich diese
MaRnahmen Uber die Jahre flachendeckend etabliert haben, ist unklar.

Methode: Fir die strukturbezogenen Analysen der Schlaganfallversorgung in Deutschland wurden alle rele-
vanten dokumentierten Schlaganfélle (ICD-10) aus den Qualitatsberichten (QB) deutscher Krankenh&user und
eine reprasentative Stichprobe von Krankenversicherungsdaten (AOK) im Zeitraum von 2006 (QB)/2007 (AOK)
bis 2017 verwendet. Diese Informationen wurden u. a. durch Angaben zu zertifizierten Stroke Units der Deut-
schen Schlaganfall-Gesellschaft (DSG) und Daten zur Flihrung von regionalen Schlaganfall-Registern der Arbeits-
gemeinschaft Deutschsprachiger Schlaganfall-Register (ADSR) erganzt. Zur Verfolgung der Veranderungen des
Versor-gungsgeschehens im deutschen Bundesgebiet wurden die Daten mit geografischen Daten (Bundesamt
fur Kartographie und Geodasie) verknlpft. Es erfolgten univariate Analysen der Daten und eine Trend-Analyse der
verschiedenen gfM im Jahresverlauf (Konkordanzkoeffizient nach Kendall).

Ergebnisse: Die QB Analysen zeigten einen Anstieg kodierter Schlaganfélle in Krankenh&usern mit gfM um 14-
20%. In 2006 wurden 80% der Schlaganfalle (QB) in einem Krankenhaus mit min. einer gfM kodiert, in 2017 95%.
Diese Entwicklungen spiegelten sich auch in den AOK-Routinedaten wider, wobei in 2007 89% und in 2017 97%
der Patient:innen unter mindestens einer qfM behandelt wurden. Dabei waren in 2007 bei 55% der behandeln-
den Krankenhauser gfM vorhanden, in 2017 bei 72%.

Schlussfolgerung: Patient:innen werden inzwischen signifikant haufiger in Krankenhdusern mit Spezialisie-
rung auf die Schlaganfallversorgung behandelt. Auch die verschiedenen qfM haben sich im Laufe der Jahre im
gesamten Bundesgebet verbreitet, jedoch existieren noch Versorgungslicken, die geschlossen werden sollten,
damit in Zukunft alle Patient:innen qualitativ hochwertig behandelt werden kénnen.

Thieme. All rights reserved.
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Quality Assurance Measures and Mortality After Stroke—a Retrospective Cohort Study.
Geraedts M, Ebbeler D, Timmesfeld N, Kaps M, Berger K, Misselwitz B, Glinster C,

Droége P, Schneider M.

Dtsch Arztebl Int. 2021 Dec 17;(Forthcoming):arztebl.m2021.0339. doi: 10.3238/arztebl.
m2021.0339. Free article.

Abstract

Background: Quality assurance for acute in-hospital care in Germany is based on compulsory comparisons
between institutions, so-called external quality assurance (eQA). The efficacy of eQA has not yet been adequately
studied. The purpose of the QUASCH project, which is supported by the Innovation Fund of the Federal Joint
Committee, is to investigate the association between eQA and health care outcomes, specifically with respect
to stroke.

Methods: The analyses were based on data from 379 825 patients insured by the AOK health insurance fund
who were acutely admitted to a hospital because of stroke over the period 2007-2017. Data on 47 659 patients
were derived from eQA documentation in the state of Hesse, in which stroke eQA had already been introduced
in 2003; data on the remaining 332 166 patients were from other federal states, where 117 734 of these patients
had been treated under eQA conditions. The association of eQA with mortality over the period of observation was
analyzed by multivariate Cox regression, with the following covariates: age, sex, comorbidities, time period of
occurrence, nursing care level, type of stroke, socio-economic deprivation in the region of origin, and treatment
in a stroke unit.

Results: In the state of Hesse, mortality risk was significantly lower with eQA than without (hazard ratio [HR]:
0.93; 95% confidence interval: [0.92; 0.95]). The reduction in mortality risk with eQA was somewhat lower in the
other federal states (HR: 0.96 [0.95; 0.97]). Treatment in a stroke unit was associated with a mortality risk that
was lower still (HR: 0.86 [0.85; 0.87]). Mortality risk rose with age, comorbidities, and need for nursing care; it
was lower in women and in persons whose stroke occurred in a later period.

Conclusion: Quality assurance measures are associated with lower mortality risk after stroke. The concentrati-
on of care in specially qualified institutions is associated with stronger effects than eQA alone.
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Quality assurance data for regional drip-and-ship strategies- gearing up the transfer

process.
Boss EG, Bohmann FO, Misselwitz B, Kaps M, Neumann-Haefelin T, Pfeilschifter W, Kurka N.
Neurol Res Pract. 2021 Aug 2;3(1):38. doi: 10.1186/s42466-021-00136-x. Free PMC article.

Abstract

Background: Stroke patients with large vessel occlusion (LVO) require endovascular therapy (EVT) provided by
comprehensive stroke centers (CSC). One strategy to achieve fast stroke symptom ,onset to treatment’ times
(OTT) is the preclinical selection of patients with severe stroke for direct transport to CSC. Another is the optimi-
zation of interhospital transfer workflow. Our aim was to investigate the dynamics of the OTT of ,drip-and-ship’
patients as well as the current ,door-in-door-out’ time (DIDO) and its determinants at representative regional
German stroke units.

Methods: We determined the numbers of all EVT treatments, ,drip-and-ship’ and ,direct-to-center’ patients and
their median OTT from the mandatory quality assurance registry of the federal state of Hesse, Germany (2012-
2019). Additionally, we captured process time stamps from primary stroke centers (PSC) in a consecutive registry
of patients referred for EVT in our regional stroke network over a 3 months period.

Results: Along with an increase of the EVT rate, the proportion of drip-and-ship patients grew steadily from
19.4% in 2012 to 31.3% in 2019. The time discrepancy for the median OTT between ,drip-and-ship’ and ,direct-to-
center’ patients continuously declined from 173 to 74 min. The largest share of the DIDO (median 92, IQR 69-110)
is spent with the organization of EVT and consecutive patient transfer.

Conclusions: ,Drip-and-ship’ patients are an important and growing proportion of stroke patients undergoing
EVT. The discrepancy in OTT for EVT between ,drip-and-ship’ and ,direct-to-center’ patients has been reduced
considerably. Further optimization of the DIDO primarily aiming at the processes after the detection of LVO is
urgently needed to improve stroke patient care.

Keywords: DIDO; Drip-and-ship; Interhospital transfer; Mothership; Stroke; Thrombectomy.

© 2021. The Author(s).
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Evaluation of Endovascular Treatment for Acute Basilar Occlusion in a State-Wide Prospec-
tive Stroke Registry.

Gruber K, Misselwitz B, Steinmetz H, Pfeilschifter W, Bohmann FO.

Front Neurol. 2021 Jun 11;12:678505. doi: 10.3389/fneur.2021.678505. eCollection 2021.

Free PMC article.

Abstract

Context: Despite overwhelming evidence for endovascular therapy in anterior circulation ischemic stroke due
to large-vessel occlusion, data regarding the treatment of acute basilar artery occlusion (BAO) are still equivocal.
The BASICS trial failed to show an advantage of endovascular therapy (EVT) over best medical treatment (BMT).
In contrast, data from the recently published BASILAR registry showed a better outcome in patients receiving
EVT. Objective: The aim of the study was to investigate the safety and efficacy of EVT plus BMT vs. BMT alone
in acute BAO. Methods: We analyzed the clinical course and short-term outcomes of patients with radiologically
confirmed BAO dichotomized by BMT plus EVT or BMT only as documented in a state-wide prospective registry
of consecutive patients hospitalized due to acute stroke. The primary endpoint was a favorable functional out-
come (MRS 0-3) at hospital discharge assessed as common odds ratio using binary logistic regression. Seconda-
ry subgroup analyses and propensity score matching were added. Safety outcomes included mortality, the rate
of intracerebral hemorrhages, and complications during hospitalization. Results: We included 403 patients with
acute BAO (2017-2019). A total of 270 patients (67%) were treated with BMT plus EVT and 133 patients (33%)
were treated with BMT only. A favorable outcome (mRS 0-3) was observed in 33.8% of the BMT and 26.7% of the
BMT plus EVT group [OR.770, CI (0.50-1.2)]. Subgroup analyses for patients with a NIHSS score > 10 at admis-
sion to the hospital revealed a benefit from EVT [OR 3.05, CI (1.03-9.01)]. Conclusions: In this prospective, quasi
population-based registry of patients hospitalized with acute BAO, BMT plus EVT was not superior to BMT alone.
Nevertheless, our results suggest that severely affected BAO patients are more likely to benefit from EVT.

Keywords: basilar artery occlusion (BAO); best medical treatment; endovascular treatment; posterior circulati-
on; thrombectomy; thrombolysis.

Copyright © 2021 Gruber, Misselwitz, Steinmetz, Pfeilschifter and Bohmann.
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Intravenous thrombolysis or mechanical thrombectomy do
not increase risk of acute symptomatic seizures in patients
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[Thrombectomy rates following primary admission to stroke
units with and without thrombectomy service : Results from
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Link T, Misselwitz B, Kaps M, Pfeilschifter W,
Neumann-Haefelin T.

Nervenarzt. 2020 Aug 28. doi: 10.1007/s00115-020-00984-z.
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Misselwitz B, Grau A, Berger K, Bruder |, Burmeister C,
Hermanek P Hohnhold R, Koennecke HC, Matthis C,
Heuschmann PU.

Nervenarzt. 2020 Jun;91(6):484-492. doi: 10.1007/s00115-
020-00908-x.
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Beeckman K, Bogaerts A, Binfa L, Frith L, Gross MM, Mis-
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Heino A, Lindgren H, de Jonge A

PLoS Med. 202 May 22.
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sion predicts acute symptomatic seizure risk in ischemic
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Zoliner JB Misselwitz B, Kaps M, Stein M, Konczalla J,

Roth C, Krakow K, Steinmetz H, Rosenow F, Strzelczyk A.
Sci Rep. 2020 Mar 2;10(1):3779. doi: 10.1038/s41598-020-
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Acute symptomatic seizures in intracerebral and subarach-
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Steinmetz H, Rosenow F, Misselwitz B, Strzelczyk A.
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2019

Eignung von Qualitatsindikatorensets in der Gesundheits-
versorgung flr verschiedene Einsatzgebiete — Forschungs-
und Handlungsbedarf.

Dobler K, Schrappe M, Kuske S, Schmitt J, Sens B,

Boywitt D, Misselwitz B, Nothacker M, Geraedts M.
Gesundheitswesen. 2019 Oct;81(10):781-787. doi: 10.1055/
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Schmidt S, Norman M, Misselwitz B, Piedvache A,
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Obstetric Unit in a Small Hospital and Does it Result in Mea-
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Misselwitz B.

Z Geburtshilfe Neonatol. 2019 Jun;223(3):147-156. doi:
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Cohort study from 11 European countries highlighted dif-
ferences in the use and efficacy of hypothermia prevention
strategies after very preterm birth.

Wilson E, Zeitlin J, Piedvache A, Misselwitz B,

Christensson K, Maier RF, Norman M, Bonamy AE; EPICE
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Acta Paediatr. 2018 Jan 21
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Meyer M, Reuter |, Kaps M, Misselwitz B.
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Decision-to-Delivery Time and Perinatal Complications in
Emergency Cesarean Section.
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Misselwitz B, Schmidt S, Veit C.

Dtsch Arztebl Int. 2017 Sep 4;114(35-36):589-596.

Is mortality a useful parameter for public reporting in pace-
maker implantation? Results of an obligatory external quality
control programme.

Nowak B, Misselwitz B, Przibille O, Mehta RH.

Europace. 2017 Apr 1;19(4):568-57
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Burmeister C, Matthis C, Busse O, Hermanek P,
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BMC Neurol. 2017 Mar 9;17(1):49

2016
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Estimating the Quantitative Demand of NOAC Antidote
Doses on Stroke Units.
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tal Mortality and Morbidity.
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Zeitlin J, Bonamy AK; Effective Perinatal Intensive Care in
Europe (EPICE) Research Group..
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j.jpeds.2016.04.016.

In-Hospital Mortality and Complication Rates in Surgically
and Conservatively Treated Patients with Spontaneous Intra-
cerebral Hemorrhage in Central Europe: A Population-Based
Study.

Stein M, Hamann GF, Misselwitz B, Uhl E, Kolodziej M,
Reinges MH.

World Neurosurg. 2016 Apr;88:306-10. doi: 10.1016/
j.wneu.2015.11.075.

In-hospital mortality after pre-treatment with antiplatelet
agents or oral anticoagulants and hematoma evacuation of
intracerebral hematomas.

Stein M, Misselwitz B, Hamann GF, Kolodziej M,

Reinges MH, Uhl E.

J Clin Neurosci. 2016 Apr;26:42-5. doi: 10.1016/
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Defining Prolonged Length of Acute Care Stay for Surgically
and Conservatively Treated Patients with Spontaneous Intra-
cerebral Hemorrhage: A Population-Based Analysis.
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9. Anhang



Ubersicht Qualitatsindikatoren
Farbliche Bewertung der Ergebnisse

Ziel erreicht, Ergebnis erreicht gewlinschte Rate

Ergebnis erreicht Zielvorgabe, jedoch nicht signifikant

Ergebnis im Warnbereich zwischen Ziel u. Auffalligkeit

Ergebnis aufféllig, jedoch nicht signifikant

Ergebnis signifikant auffallig

kein Referenzbereich definiert

Sentinel Event

Datenvalidierung nicht aufféllig

Datenvalidierung auffallig

Erlauterung der farblichen Bewertung
anhand einer League-Table
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Arztliches Peer Review

Begehung und Begutachtung einer Klinik und eines Lei-
stungsbereiches durch unabhangige Gutachter aus dem
gleichen Fachgebiet (Peers). Zentrale Aspekte des Peer Re-
views sind der Dialog auf Augenhdéhe, Wertschéatzung und
gegenseitiges Lernen. Zusammen mit der Klinik werden die
Strukturen und Prozesse in der jeweiligen Abteilung und
im Rahmen des jeweiligen Leistungsverfahrens diskutiert.
Damit soll das Review einen Beitrag zur Verbesserung der
medizinischen Prozesse und zur Qualitatssicherung in der
Klinik leisten.

Auffalligkeit

Unterschied rechnerische vs. statistische Auffalligkeit

Bei einer rechnerischen Auffalligkeit handelt es sich um die
Abweichung des Ergebnisses in einem Qualitadtsindikator
von dessen definiertem Referenzbereich, ohne Berlicksich-
tigung von Fallzahlen und Konfidenzintervallen.

Eine statistische Auffalligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis
signifikant unter Berlicksichtigung der Konfidenzintervalle
und Fallzahlen vom festgelegten Referenzbereich abweicht.

Bundesbezogene direkte QS-Verfahren

Diese QS-Verfahren werden aufgrund der kleinen Anzahl
durchfliihrender Leistungserbringer direkt vom I1QTIG be-
treut. Es handelt sich dabei zurzeit um die Verfahren der
Transplantationsmedizin und Herzchirurgie (Qualitatsreport
2017 1QTIG).

Bundesdatenpool

Die von Leistungserbringern im Rahmen der gesetzlichen
Qualitatssicherung bundesweit dokumentierten Daten wer-
den in einer Datenbank, dem Bundesdatenpool, zusammen-
geflhrt, um sie auswerten zu kénnen (Qualitatsreport 2017
1QTIG).

Datenannahmestelle

Zu den Aufgaben der Datenannahmestellen gehéren die An-
nahme, Verarbeitung und Weiterleitung der QS-Daten. Fir
den Export von Datenlieferungen benétigt das Krankenhaus
eine Registrierung bei der Datenannahmestelle. Fir die Da-
tenannahme der indirekten Verfahren ist die auf Landese-
bene beauftragte Stelle (LQS) zustédndig. Bei den direkten
Verfahren Ubernimmt die Bundesauswertungsstelle (IQTIG)
diese Funktion (s. IQTIG).
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Datentbermittlung

Es besteht eine quartalsweise Lieferpflicht. Es bleibt fur die
Krankenhauser die Moglichkeit, geanderte, korrigierte oder
neue Datensatze bis zum 28. Februar des auf das Erfas-
sungsjahr folgenden Jahres nachzuliefern oder Datensatze
zu stornieren (§ 6 Abs. 3 plan. QI-RL).

Datenvalidierung
Bei der Datenvalidierung handelt es sich um die Uberpri-
fung der von den Kliniken im Rahmen der externen Quali-
tatssicherung dokumentierten Daten auf Korrektheit, Voll-
standigkeit und Vollzéhligkeit. Folgende Verfahren kommen
hierbei zur Anwendung:

* Statistische Basisprifung

Mit der statistischen Basisprifung werden an Hand be-
stimmter Kriterien die vorliegenden Daten der Qualitatssi-
cherung auf ,inhaltliche” Unplausibilitdt geprift. Weiterhin
sollen mit Hilfe einiger Kennzahlen zum Teil unter Nutzung
von Risikomodellen unglaubwirdige Ergebnisse aufgedeckt
werden.

e Stichprobenverfahren

Im Rahmen des Stichprobenverfahrens werden jedes Jahr
auf Bundesebene per Los maximal drei Leistungsbereiche
ausgewahlt. Fir jedes Bundesland werden dann aus diesen
Leistungsbereichen jeweils 5 % der teilnehmenden Stand-
orte und aus deren erfassten Daten jeweils bis zu 20 Félle
per Zufallsverfahren gezogen. Die GQH nimmt dann fir die
hessischen Kliniken direkt vor Ort Einsicht in die Patienten-
akte und gleicht diese mit dokumentierten QS-Daten ab.

* Vollzahligkeit

Die Vollzahligkeit (Dokumentationsrate) wird anhand des
Abgleichs der Soll-Zahl aus der methodischen Sollstatistik
(erwartete Daten) mit den tatsachlich an die Datenannah-
mestellen Ubermittelten und fehlerfreien QS-Daten (Ist-Zahl)
festgestellt. Eine Unterdokumentation (< 95 % Vollzahlig-
keitsrate) sowie eine Uberdokumentation (> 110 %) fuhrt zu
einem Strukturierten Dialog.

* Minimaldatensatz

Der Minimaldatensatz (MDS) wurde eingefihrt, um den-
jenigen Konstellationen Rechnung zu tragen, in denen ein
Fall durch den QS-Filter als dokumentationsverpflichtend
ausgelost wird, obwohl der Datensatz des entsprechenden
Leistungsbereichs nicht fir die Dokumentation geeignet
ist. Minimaldatensatze werden fir die Sollstatistik gezahlt,
nicht aber zur Berechnung von Indikatoren verwendet. (Qua-
litdtsreport 2017 IQTIG). Eine Rate von mehr als 5 % Anteil
an MDS in einem Modul kann einen Strukturierten Dialog
auslésen.




Erfassungsinstrument /
Erhebungsinstrument

Spezifizierung der Art und Weise der Erfassung von Daten
(far die externe Qualitatssicherung) bzw. der ErschlieRung/
Nutzbarmachung von Datenquelllen. Beispiel:

Dokumentationsbégen zur Datenerhebung durch die
Leistungserbringer (QS-Dokumentation)
(Qualitatsreport 2017 1QTIG)

Erfassungsjahr

Das Erfassungsjahr (EJ) bezeichnet das Jahr, in dem die Da-
ten erhoben werden. Hierauf beruhen die Ergebnisse der
Qualitatsndikatoren/-kennzahlen.

Follow-Up

Nachbeobachtung einer initialen Versorgungsleistung zu
weiteren Zeitpunkten. Follow-Up-Indikatoren bewerten die
Qualitdt des Behandlungsergebnisses unter Berlcksich-
tigung dieser weiteren Beobachtungen Uber einen festge-
legten Zeitraum (z. B. 1-Jahres-Follow-up) (Qualitatsreport
2017 1QTIG).

Landerbezogene indirekte Verfahren

Diese Verfahren betreffen vergleichsweise viele Leistungs-
erbringer und werden daher auf Landesebene von den Lan-
desgeschéftsstellen flr Qualitatssicherung (LQS) bzw. Lan-
desarbeitsgemeinschaften (LAG) betreut (Qualitatsreport
2017 1QTIG).

Logistische Regression

Die logistische Regresion ist eine statistische Methode, um
den Einfluss verschiedener GréRen (z.B. Alter, Geschlecht
oder Begleiterkrankung) auf eine binare, d.h. nur eine von
zwei Moglichkeiten zulassende, Zielvariable (z.B. Auftreten
einer Komplikation: ja/nein) zu analysieren. Sie wird im Rah-
men der Risikoadjustierung verwendet, um die erwartete
Rate des interessierenden Ereignisses eines O/E-Indikators
zu bestimmen (Qualitatsreport 2017 1QTIG).

O/E (observed/expected)

O/E bezeichnet das Verhaltnis der beobachteten Rate (obser-
ved, O) eines interessierenden Ereignisses zur erwarteten
Rate (expected, E). Die beobachtete Rate gibt an, wie haufig
das interessierende Ereignis (z.B. Auftreten einer Komplika-
tion) eingetreten ist. Die erwartete Rate gibt an, wie haufig
basierend auf einer Referenzpopulation erwartet wird, dass
das interessierende Ereignis unter Berlicksichtigung patien-
tenseitiger Risikofaktoren eintritt. Zur Berechnung der er-

warteten Raten werden Regressionsmodelle herangezogen,
die in der Regel auf Daten des Vorjahres zurlckgreifen. ( Ein
O/E-Wert von 1,20 bedeutet beispielsweise, dass die beo-
bachtete Rate eines interessierenden Ereignisses um den
Faktor 1,2 gréRer ist als die erwartete Rate (also um 20%).
Umgekehrt bedeutet ein O/E-Wert von 0,90, dass die beo-
bachtete Rate eines intreressierenden Ereignisses um 10%
kleiner ist als die erwartete. Ein O/E-Wert von 1 bedeutet,
dass die unter Berlcksichtigung patientenseitiger Risiko-
faktoren erwartete Anzahl an interessierenden Ereignissen
eingetreten ist. (Qualitatsreport 2017 1QTIG)

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
(plan. Ql)

Sinn und Zweck der planungsrelevanten Indikatoren soll
sein, den Planungsbehérden der Lander Entscheidungs-
grundlage fur die Krankenhausplanung zu liefern. Die ein-
richtungsbezogenen Auswertungsergebnisse sollen an die
Landesbehoérden und die Landesverbande der Krankenkas-
sen Ubermittelt werden und diesen Einrichtungen Kriterien
zur Bewertung der Ergebnisse an die Hand geben. Es sollen
quartalsweise Zwischenberichte (Quartals- und rollierende
Jahresauswertungen) zu den plan. Ql's vom IQTIG erstellt
werden. Die Berichte gehen an die LQS, die diese an die
Krankenhauser weiterleitet. Auffalligkeiten in den Quar-
tals- oder rollierenden Jahresauswertungen sollen zu Mit-
teilungen an das Krankenhaus durch die LQS fihren. Kran-
kenhé&user, die in der Jahresauswertung statistisch aufféallig
werden, |6sen eine Datenvalidierung aus.

Plausibilitatsprtfung
Prafung der Daten auf Korrektheit und Vollstandigkeit.

Pseudonymisierung

Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, in
der die Daten ohne Hinzuziehung zusétzlicher Informationen
nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeord-
net werden kénnen, sofern diese zusatzlichen Informati-
onen gesondert aufbewahrt werden und technischen und
organisatorischen MaRRnahmen unterliegen, die gewaéhrlei-
sten, dass die Daten keiner betroffenen Person zugewiesen
werden kénnen” (§ 46 Bundesdatenschutzgesetz).

Qualitatsindikatoren

Konstrukt, das aus Versorgungsdaten nachvollziehbare Be-
wertungen der Versorgungsqualitat ableitet. Jeder Qualitat-
sindikator hat ein Qualitatsziel, ein spezifisches Dokumenta-
tions- und Messverfahren und ein Bewertungskonzept. Das
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Indikatorergebnis flir einen Leistungserbringer wird basie-
rend auf dem Referenzbereich als rechnerisch aufféllig oder
unauffallig bewertet (Qualitatsreport 2017 IQTIG).

Rechnerische Auffalligkeit

Eine rechnerische Auffélligkeit liegt vor, wenn das Ergebnis
eines Qualitatsindikators fir einen Leistungserbringer au-
Rerhalb des Referenzbereichs liegt. Rechnerische Auffallig-
keiten ziehen Ublicherweise eine weitere Beurteilung nach
sich (Strukturierter Dialog /Stellungnahmeverfahren), bei der
entschieden wird, ob es sich um eine qualitative Auffallig-
keit handelt (Qualitatsreport 2017 IQTIG).

Referenzbereich

Dieser zeigt an, ob das Ergebnis eines Qualitatsindikators
auffallig oder unauffallig ist. Die Referenzbereiche kénnen
entweder fest definiert oder aus dem Gesamtdatenbestand
errechnet werden.

Zielbereich:
anzustrebender Bereich (zum Teil direkt an den Aufféllig-
keitsbereich angrenzend)

Auffélligkeitsbereich:
Bereich rechnerisch auffalliger Ergebnisse

Risikoadjustierung

Ergebnisindikatoren bedlrfen haufig einer Risikoadjustie-
rung, um einen fairen Vergleich der Werte zwischen den
Krankenhdusern zu gewahrleisten. Hierzu werden unter-
schiedliche Methoden (z. B. Stratifizierung, Standardisie-
rung, Adjustierung) angewandt. Bei einer Risikoadjustierung
mit logistischer Regression sollen patientenseitige Faktoren,
die einen Einfluss auf das Ergebnis haben und mutmaRlich
nicht von den Krankenh&usern beeinflusst werden kénnen,
herausgerechnet werden. Dies wird dadurch beschrankt,
dass nur diese Faktoren, die auch erfasst werden, mitein-
bezogen werden kénnen. Der Einfluss eines jeden Faktors
wird mit einem entsprechenden Parameter quantifiziert.
Dies geschieht auf Bundesebene (IQTIG) anhand der Daten
aller bundesweit erfassten Patienten. Mit den vorliegenden
Parametern kann nun fir jeden einzelnen Fall das Risiko er-
rechnet werden, zu welchem ein definiertes Ereignis (z. B.
Tod) eintritt.

Risikostatistik
Jedes Krankenhaus muss jahrlich, neben einer Sollstatistik,
auch eine Risikostatistik erstellen und an die Landesannah-
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menstelle (GQH) Gbermitteln. Es handelt sich hier um einen
Bestandteil der QS-Spezifikation. Ab dem Verfahrensjahr
2018 erfolgt die Erstellung der Risikostatisik fallbezogen, d.
h. fur jeden Fall wird eine Zeile in der Risikostatistik darge-
stellt.

Rollierende Auswertungen

Hierbei handelt es sich um nach einem bestimmten Turnus
erstellte und aktualisierte Auswertungen, z. B. eine quartals-
weise Darstellung, bei der das aktuelle Quartal den letzten
vier Quartalen (diese beinhalten auch das aktuelle Quartal)
gegenibergestellt wird.

Beispiel:

Die Ergebnisse des 4. Quartals stehen den Ergebnissen des
1.—4. Quartals 2017 (1. Quartal 2017 + 2. Quartal 2017 + 3.
Quartal 2017 + 4. Quartal 2017) gegentber.

Fur die Auswertung im nachfolgenden Quartale (z.B.
1. Quartal 2018) wird Darstellung fir die vier Quartale dem-
entsprechend angepasst. Dabei ersetzt das aktuelle Quartal
das ,alteste” Quartal (in diesem Beispiel 2. Quartal 2017 +
3. Quartal 2017 + 4. Quartal 2017 + 1. Quartal 2018).

Sektorenlbergreifende

Quialitatssicherung

Durch die Einfihrung der sektorentbergreifenden Quali-
tatssicherung (gemaR & 137a SGB V) wurden Strukturen
und verfahrenstechnische Grundlagen durch den G-BA ge-
schaffen, die es ermdglichen, Leistungen unterschiedlicher
Leistungserbringer (Kliniken und niedergelassene Arzte) zu
erfassen, um deren Qualitat zu vergleichen.

Sentinel Event

Sentinel Events sind seltene, schwerwiegende Ereignisse
von besonderer Bedeutung. Jeder Fall in einem Sentinel-
Event-Indikator fuhrt zu einer rechnerischen Auffalligkeit,
die eine weitere Beurteilung im Strukturierten Dialog oder
Stellungnahmeverfahren nach sich zieht, bei der entschie-
den wird, ob es sich um eine qualitative Auffalligkeit handelt
(Qualitatsreport 2017 1QTIG).

Spezifikation

Bei der Spezifikation handelt es sich um die Datensatzbe-
schreibung, d. h. Festlegung, wie die Dokumentationspflicht
ausgelost wird, welche Datenfelder der QS-Dokumentation
wie erhoben werden und welche Instrumente daflir geeig-
net sind (z. B. flr Plausibilitatsprifungen) (Qualitatsreport
2017 1QTIG).




Eine Spezifikation besteht aus Dateien flr die technische
Realisierung, Softwareprodukten zum Einsatz bei den Ver-
fahrensteilnehmern und Dokumenten zur Erlduterung der
Umsetzung. Ziel der Spezifikationen ist eine identische Um-
setzung der Vorgaben. Dies erhoht die Dokumentationsqua-
litdt und sorgt fr ein hochstes Mal® an Datenschutz.
(https://igtig.org/datenerfassung/spezifikationen/)

Stationare externe Qualitatssicherung

Das Hauptziel der externen stationdren Qualitatssicherung
(gemafs § 137a SGB V) ist, die medizinische und pflege-
rische Leistung der Kliniken qualitativ zu verbessern und
vergleichbar zu machen. Anhand definierter Qualitdtsmerk-
male (Qualitatsindikatoren) wird in ausgewahlten Leistungs-
bereichen die Behandlung aller stationar aufgenommen
Patienten dokumentiert. Diese Daten werden anschlieRend
an die Landesgeschaftstellen (in Hessen GQH) und an das
IQTIG geliefert. Hier werden die Daten der externen Qua-
litdtssicherung (QS-Daten) ausgewertet. Bei mangelhaften
und auffalligen Ergebnissen werden seitens der Landesge-
schéftsstelle oder des IQTIG entsprechende MaRRnahmen
zur Besserung durchgefihrt.

Statistische Aufalligkeit

Eine statistische Auffélligkeit liegt vor, wenn das Ergeb-
nis eines Qualitatsindikators flr einen Leistungserbringer
auch unter Berlcksichtigung fallzahlbedingter statistischer
Unsicherheit auRRerhalb des Referenzbereichs liegt. Ergan-
zend zur rechnerischen Auffélligkeit berlcksichtigt die stati-
stische Auffalligkeit damit, dass nicht alle Einflisse auf das
Behandlungsergebnis messbar oder erhebbar sind. Diese
Einflisse fallen bei kleineren Fallzahlen starker ins Gewicht
als bei gréReren. Ein rechnerisch unauffalliges Ergebnis ist
stets auch statistisch unauffallig. Fir planungsrelevante
Qualitatsindikatoren ziehen statistische Auffalligkeiten Gbli-
cherweise eine weitere Beurteilung nach sich (Stellungnah-
meverfahren), bei der entschieden wird, ob es sich um eine
indikative Auffalligkeit handelt (Qualitatsreport 2017 IQTIG).

Strukturierter Dialog

Bei Abteilungen mit rechnerisch auffalligen Ergebnissen
(Ergebnis eines Qualitatsindikators liegt aufierhalb eines
bundes- oder landesweit definierten Referenzbereiches)
wird in Abstimmung mit dem jeweiligen Fachausschuss ein
sogenannter Strukturierter Dialog eingeleitet. Hierbei wird
zur Klarung eines oder mehrerer abweichender Ergebnisse
Kontakt mit den verantwortlichen Personen des Kranken-
hauses aufgenommen. Dies geschieht entweder durch
explizite Hinweise (ggf. Empfehlungen) oder auch durch

Einfordern einer schriftlichen Stellungnahme. Diese werden
anonymisert an den Fachausschus zur Bewertung weiter
gegeben. Die Bewertung erfolgt Gber ein bundeseinheit-
liches Bewertungsschema. Diese Bewertung wird bei den
berichtspflichtigen Qualitatsindikatoren mit veroffentlicht.
Falls im Rahmen der schriftlichen Stellungnahme das abwei-
chende Ergebnis nicht ausreichend begriindet werden kann
bzw. wenn die Ergebnisse auch Gber mehrere Jahre auffallig
bleiben, hat der Fachausschuss die Moéglichkeit, zu einem
Kollegialen Gesprach einzuladen und/oder eine Begehung
vor Ort durchzuflihren. Erst bei erfolgloser Ausschépfung all
der genannten MalRnahmen wird der Lenkungsausschuss
informiert. Dieser beschlielst dann die weitere Vorgehens-
weise.

Transparenzkennzahl

Transparenzkennzahlen erflllen nicht die formalen Kriterien
eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenz-
bereich und |6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog
aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit
einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versor-
gungsgeschehens hin und erhdhen somit die Transparenz
und den Informationsgehalt. (www.igtig.de)

Vertrauensbereich (Konfidenzintervall)

Ein Vertrauensbereich ist ein Bereich um einen berechne-
ten Ergebniswert eines Indikators. Der Vertrauensbereich
berlcksichtigt, dass nicht alle Einflisse auf das Behand-
lungsergebnis messbar oder erhebbar sind. Die Breite des
Vertrauensbereichs gibt an, wie stark diese unbeobachteten
Einflisse ins Gewicht fallen. Je schmaler der Vertrauensbe-
reich, desto belastbarer ist die Information, die aus den er-
hobenen Daten Uber das Ergebnis gewonnen werden kann.
Die Breite des Vertrauensbereichs hangt unter anderem von
der Fallzahl ab, die dem Ergebnis zugrunde liegt. Je groRRer
die Fallzahl, desto schmaler ist der Vertrauensbereich. Liegt
der Vertrauensbereich eines Ergebnisses aulRerhalb des Re-
ferenzbereichs, so ist das Ergebnis auch unter Berlcksich-
tigung der unbeobachteten Einflisse auffallig (Qualitatsre-
port IQTIG).
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AMRGN ............ s. MRGN

ADSR ..o Arbeitsgemeinschaft Deutschsprachiger
Schlaganfall-Register

AK Auffalligkeitskriterium

AK-ID Identifikationsnummer des Auffalligkeitskriteriums

AOK . Allgemeine Ortskrankenkasse, gesetzliche Krankenver-
sicherung

ASA ... American Society of Anesthesiologists (Schema zur

Klassifikation von Patient*innen nach Risikogruppen)

Bl Barthel-Index (Instrument zur Messung der Féahigkeiten
zur korperlichen Selbstversorgung im Alltag)

BPD .. Bronchopulmonale Dysplasie

CHE ... Cholezystektomie

CT i Computertomografie

DA Versorgungsgebiet Darmstadt

DAS ... Datenannahmestelle

DEK oo Dekubitusprophylaxe

DeQS-RL ......... Richtlinie zur datengestitzten einrichtungsubergreifen-
den Qualitatssicherung

DIAL ... Dialyse

DKG ..o, Deutsche Krankenhausgesellschaft

DS/DSA ........... Digitale Subtraktionsangiografie

DV i Datenvalidierung

E-E-Zeit ........... Zeit vom Entschluss zur Notsectio bis zur Entbindung

EJ oo Erfassungsjahr

FAST oo, SchlaganFAllconSortTium Rhein-Neckar

FD-HEF ............ Versorgungsgebiet Fulda - Bad Hersfeld

FFM-OF ........... Versorgungsgebiet Frankfurt am Main - Offenbach

FRBI ... Fruhrehabilitations-Barthel-Index

G-BA ... Gemeinsamer Bundesausschuss

GbR .. Gesellschaft burgerlichen Rechts

GI-MR . Versorgungsgebiet GielRen - Marburg

GKiKP ... Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/-innen

GKV i Gesetzliche Krankenversicherung

GQH ..o Geschaéftsstelle Qualitatssicherung Hessen

GYN-OP ........... Gynékologische Operationen

Ho Hinweis

HE ... Hessen

HEP ... Huftendoprothesenversorgung

HEP_IMP ........ Huftendoprothesenimplantation

HEP WE ........ Huftendoprothesenwechsel und Komponentenwechsel

HER2 ... human epidermal growth factor receptor 2

(epidermaler Wachstumsfaktor)
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Abkurzungsverzeichnis

Huftgelenkversorgung

Hessische Hygieneverordnung

Hirninfarkt

Hessische Krankenhausgesellschaft e. V.
Hessisches Ministerium fur Soziales und Integration
Herzschrittmacher und implantierbare Defibrillatoren
Intraarterielle Therapie

Intrazerebrale Blutung

International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems

(internationale statistische Klassifikation von Krank-
heiten und verwandten Gesundheitsproblemen)

Identifikationskennzahl

Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Interdisziplindres Neurovaskulares Netzwerk Rhein-
Main

in Verbindung mit

keine Bewertung

Knieendoprothesenversorgung
Knieendoprothesenimplantation
Knieendoprothesenwechsel und Komponentenwechsel
Kollegiale Fachgesprache

Krankenhaus

Versorgungsgebiet Kassel

kein Stellungnahmeverfahren

Kassenarztliche Vereinigung

Landesérztekammer Hessen
Landesarbeitsgemeinschaft
Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen
Leistungsbereich

Leistungserbringer

major adverse cardial and cerebrovascular events
(schwere kardiale und zerebrovaskulare Komplikati-
onen)

Medizinischer Dienst

Minimaldatensatz

Multiresistente Erreger

Multiresistente gramnegative Erreger
Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus
Magnetresonanz

Magnetresonanztomografie

Anzahl




NIH-SS ... National Institut of Health Stroke Scale SGB .. Sozialgesetzbuch

NWIEA ............. Nosokomiale Wundinfektionen - ambulant SNV . Stellungnahmeverfahren
NWIES ............. Nosokomiale Wundinfektionen - stationar SO Standort
NWIF .. Noskomiale Wundinfektion SSW . Schwangerschaftswoche
n.b. nicht berechnet Stat v stationar
nod. nicht definiert SU Stroke Unit
(O] =TT Verhaltnis der beobachteten (ebserved) SV o Stellungnahmeverfahren
zur erwarteten (expected) Rate L .
TIA Transitorisch Ischamische Attacke
OP oo Operation . .
TICl Thrombolysis in Cerebral Infarction
OPS s Operationen- und Prozedurenschlissel
Tsd. i Tausend
PB i Patientenbefragung
VDEK ..o Verband der Ersatzkassen e. V.
PCl i Perkutane Koronarintervention .
VG Versorgungsgebiet
PD i Privatdozent )
VHF .. Vorhofflimmern
PEG ..o Perkutane endoskopische Gastrostomie
VK i, Vollkraft
PEJ i, Perkutane endoskopische Jejunostomie ) ) .
WI-LM .. Versorgungsgebiet Wiesbaden-Limburg
PfIBG ..o Pflegeberufegesetz )
VWD .., Verweildauer
PID i Patienten Identifizierende Daten ) )
WI Wundinfektion
plan. QI-RL ....... Richtlinie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ) .
WI-A Wundinfektion ambulant
PNEU .............. Pneumonie . . L
WI-S Waundinfektion stationar
POA ... Present on Admission
QA qualitativ auffallig
QB Qualitatsbericht
Qb-R ... Regelungen zum Qualitatsbericht der Krankenhauser
QesU-RL ........... Richtlinie Uber einrichtungs- und sektortber-

greifende Malinahmen der Qualitatssicherung

QFR-RL ..o Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und
Reifgeborene

Ql Qualitatsindikator

QD Identifikationsnummer des Qualitatsindikators

QM Qualitdtsmanagement

QS . Qualitatssicherung

QSKH-RL ......... Richtlinie tber MaRnahmen der Qualitatssicherung in
Krankenh&usern

QSFFx-RL ........ Richtlinie zur Versorgung der hiftgelenknahen Femur-
fraktur

QSR . Qualitatssicherung mit Routinedaten

QU i qualitativ unauffallig

ra.E. rechnerisch auffallige Ergebnisse

RL i Richtlinie

SAB .. Subarachnoidalblutung

SD o Strukturierter Dialog

SE Sentinel Event
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Im Rahmen der gesetzlichen Qualitatsberichterstat-
tung sind alle zugelassenen deutschen Krankenhau-
ser seit dem Jahr 2003 dazu verpflichtet, regelméaRig
strukturierte Qualitatsberichte Uber das Internet zu
veroffentlichen. Die Berichte dienen der Information
von Patientinnen und Patienten sowie den einwei-
senden Arzt*innen.

Die Rechtsgrundlage der Qualitatsberichte der Kran-
kenhauser ist der § 136b Abs. 1, Satz 1, Nr. 3 SGB V.
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) legt im
Auftrag des Gesetzgebers fest, welche Informationen
die Qualitatsberichte enthalten und wie sie gegliedert
und bereitgestellt werden mussen.

Teil C des Qualitatsberichtes umfasst die Teilnahme
an einrichtungsUbergreifenden Qualitatssicherungs-
mafinahmen nach § 135a Absatz 2 Satz 1 Nr. 1 SGB V.
In diesem Abschnitt werden zum einen die erbrachten
Fallzahlen in den einzelnen Leistungsbereichen sowie
die Ergebnisse flr ausgewahlte Qualitatsindikatoren
aus den Verfahren gemafls QSKH-RL veroffentlicht.
Die veroffentlichungspflichtigen Qualitatsindikatoren
zu den Verfahren gem. DeQS-RL (QS-PCl) sind nicht
aufgefihrt.

Die vollstandigen Qualitatsberichte sind auf den Inter-
netseiten des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
finden.
(https://www.g-ba-qualitaetsberichte.de/#/search)

In den nachfolgenden Tabellen wurden die Qualitats-
indikatoren, die vom G-BA als uneingeschrankt zur
Veroffentlichung geeignet bewertet wurden, fir die
hessischen Kliniken in tabellarischer Form dargestellt.
Die Darstellung erfolgt thematisch nach Leistungsbe-
reichen und ist regional nach Postleitzahlen sortiert.
Die Bewertung der Qualitatsindikatoren erfolgte bei
rechnerisch auffalligen Ergebnissen durch die jewei-
ligen Fachausschisse in Hessen.

Bitte beachten Sie, dass eine Bewertung in einem ein-
zelnen Indikator nicht automatisch auf die Qualitat der
gesamten Abteilung beziehungsweise des gesamten
Hauses Ubertragbar ist, sondern lediglich die Bewer-
tung eines einzelnen Indikators zu einem bestimmten
Zeitpunkt widerspiegelt.

Die Angaben in den folgenden Tabellen sind ohne Ge-
wahr.

Farblegende Bewertung  Begriindung

Bewertung nicht vorgesehen, da kein Ergebnis vorliegt

Bewertung nicht vorgesehen ‘ NO1

‘Qualitétsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Félle nicht aufgetreten sind

Qualitativ unauffallig bzw. Ergebnis liegt im Referenzbereich

Ergebnis liegt im Referenzbereich R10 Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich
Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ u31 Besondere klinische Situation
unauffallig u32 Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

u33 Kein Hinweis auf Méngel der medizinischen Qualitat (vereinzelte
Dokumentationsprobleme)

Keine Aussage zur Qualitat méglich

Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen H20 Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualititsmanagement der Einrichtung zur
Analyse der rechnerischen Auffalligkeit
Sonstiges S90 Verzicht auf MaBnahmen im Strukturierten Dialog
S99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)
Bewertung nicht moglich wegen fehlerhafter Dokumentation D50 Unvollzahlige oder falsche Dokumentation
D51 Softwareprobleme haben eine falsche Dokumentation verursacht
D99 Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Qualitativ auffallig

Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig

Hinweise auf Struktur- oder Prozessméangel

Keine (ausreichend erklarenden) Griinde fir die rechnerische Auffélligkeit benannt
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& [ort Krankenhausname ,‘,’5 N & - ) in > 10 2 N o) D o) D o) in in 0
Nordhessen
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956| 607 | U33 [ NO1 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 508] 320 [ NO1 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | R10 R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 1.920 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 2.384 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 648 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Korbach Korbach 772662| 330 | NO1 | NO1 R10 | R10 | R10 | R10 | R10
rS | klepios Klinik | 773531] 530 | U32 | NO1 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878] 509 [ R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Fr rg Krei F g 772704] 597 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
GieRen St. Josefs Krankenh i Stiftung 772166 1.424 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
GieRen Uni itatsklinil GieRen und Marburg 773411 1.755 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | 1.092 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723] 1.134 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Uni itatsklinil GieRen und Marburg 773132 2.074 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 413 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876] 646 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
0.
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129] 889 [ R10 [ U33 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 94 | R10 [ U32 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiRner 772876] 401 | U32 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus Fulda 771197] 1.035 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 R10 | R10 [ R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 1.541 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 413 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 593| 433 | NO1 | NO1 | R10 | R10 I R10 I R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M.
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984) 4.101 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 376 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a, M. Cl ine Kinderhospital 771983 255 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a, M. Hospital zum heiligen Geist 771238| 1.140 | U32 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 3233] 2.138 |W2CAN| R10 | U33 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 593 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | U33 | R10 | R10
Frankfurt a. M. K Nord) 771237| 543 | NO1 | NOT | R10 | R10 | R10 | R10 |VENI R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347] 1.497 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 1.056 | U33 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 5 [ NOT | NO1 [ R10 | NO1 [ NO1 [ R10 [ NO1 | NO1
Frankfurt a. M. Universitéatsklinikum Frankfurt 858| 1.734 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | 483 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
[Westhessen
Bad Homburg F Kliniken 772998| 1.5639 | U33 | U33 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauheim GZ , b 771758 1.072 NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347] 1.206 [ R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912] 1.549 | U33 | U33 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 172 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Risselsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 1.247 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | 433 | U32 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10
\Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 303 867 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
\Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 1.970 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 650 | R10 | R10 R10 [ R10 [ U32 | R10 | R10
\Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 1.541 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 8| NO1 | R10 | NO1 | NO1 [ R10 | U33 [ NO1 | NO1
Main-Kinzig-Kliniken 772471] 1.644 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 216 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648| 1.372 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 278 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hanau St. Vil K Hanau 772141 913 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654| 787 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Offenbach Ketteler-K 771398| 677 [ NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 1.465 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 504 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 1.621 | R10 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 926 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 2.444 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Erbach Gi i um O ei 771569| 522 | R10 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
|GroR-Umstadit Kreiskliniken Di Dieburg 772772] 400 [ NO1 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
II i Krei BergstraRe 772028] 1.042 | U32 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
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Bad Arolsen Kr Bad Arolsen 772509 4| NO1| R10 [ R10 | R10 | R10 | NO1[ R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 88| R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 23| R10 | R10 | R10 [ U32 [ R10 | R10 [ R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094| 617 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 | U32 | R10 <4 [ NO1| NO1 [ NO1T| NOT| NOT|NO1[NOT| NO1 | NO1 | NO1 [ NO1
Kassel DRK-Klinik Wehlheiden 772805 <4 | H20 | NO1 [ NO1 | R10 | R10 | U33 | NO1
Kassel [Elisabeth Kr 773027 <4 | H20 | NO1 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10| 750 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 |W:¥S R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565| 701 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | U32| R10| 299 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Kassel i Kassel 771764 27 [ R10 [ NO1 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10
Korbach Stadtkr Korbach 772662 | 155 R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10| R10 26 | R10 [ R10 | R10 [ H20| R10 | R10| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
hwals i klepios Klinik Schwal i 773531 198 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Volkmarsen St. Elisabeth Ki Volkmarsen 771765 55 [ H20 [ U33 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | U32 <4 [NO1| NO1[R10| R10 | H20 | H20 | R10 | NO1 | NO1 [ R10 | U33
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 13| NO1| NO1 | NO1| R10 | R10 | R10 [ R10
Mittelhessen
Biedenkopf DRK-K 771873 81| R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | U32 [ R10 9 [ NOT| NO1T| NO1[U33| NOT|H20| R10 | NOT | NO1 | R10 [ R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878 104 [ R10 [ R10 [ U33 | R10 | R10 [ R10 | R10 32 [ R10 | R10 | R10 [ H20| R10 | R10 | R10 | NO1 | U33 | R10 [ H20
F g Krei: F g 772704 195 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 90 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 [ R10
GieRen lesion E: li Ki 772864 <4 | NO1| NO1|NO1[R10 [ R10| NO1[ R10 <4 | NO1 [ NO1|[NOT|NOT|NO1|NO1T|NO1T| NO1 | NOT | NOT| NO1
GieRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 158 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ U32 | R10 53 [ NO1| NO1| H20 | R10| R10 | R10 | R10 | U33 | NO1 | R10 [ R10
GieRen Uni itatsklinil GieRen und Marburg 773411 354 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | U32 | U32 31 [ R10 | NO1| R10 [ R10| R10 | R10 | H20 |W:VAl R10 | R10 [ R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 187 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ U32 | R10 60 [ R10 | R10 | R10 [ H20 | H20 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 <4 | NO1[NO01|U33|R10 | R10| NO1| NO1
Marburg Uni itatsklinil GieRen und Marburg 773132 541| R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | U32 [ R10 569 | R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Weilburg Krei: i g 771397 12 [ NO1 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876 266 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | U32 [ R10 210 | R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Osthessen
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129| 148 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 51| R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | H20| R10 | R10 [ R10 | H20 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiRner 772876 | 159 | R10 [ U32 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 18 [ NO1| NO1 | H20 | R10 | R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | U32
Fulda Herz-Jesu-K Fulda 771197| 343 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10| R10| 162 | R10 | U33| R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Fulda Klinikum Fulda 772145| 163 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ H20 | R10| R10| 158 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Hunfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 66 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10
Lauterbach Kr Eichhof 772726 36 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 R10 [ R10 <4 [ NO1| NO1 [ NOT| NOT| NOT| NO1[NOT| NO1 | NOT | NO1 [ NO1
Rotenburg a. d. Fulda  [Kreiskrankenhaus Rotenburg a. d. Fulda 771904 57 [ R10 | R10 | U32 [ U32 [ R10 | R10 [ R10 <4 | NO1[NO1[NOT|NOT|NO1|{NO1[NOT[ NO1 [ NOT | NO1 | NO1
[Frankfurt
Frankfurt a. M. A i ien Krankenk 772736 4| R10 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | NO1 <4 [ NO1| NO1 [ NO1| NO1| NO1|NO1[NOT| NO1 | NO1 | NO1 [ NO1
Frankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 321[R10[R10|R10 [ R10 [ R10|U33| R10| 602 | R10| R10 | R10 | R10 [ R10 | R10| R10| R10 | R10 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Burgerhospital 771984| 104 [ R10 [ R10 | R10[ R10 [ R10 | R10| R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238| 279 | R10 (WAVAN R10 [ R10 [ H20 | R10 | R10 14 [ NO1| NO1 | H20| U32 | R10 | R10 | R10| U33 | U33 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 545 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <4 [ NO1| NO1 [ NO1| NO1| NO1|NO1[NOT| NO1 | NO1 | NO1 [ NO1
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233| 250 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10| 305 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Kr Nordh 771237| 481 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10| R10 29 | NO1 [ NO1|R10 [ R10| R10 | R10| R10| R10 [ R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Kr h 771347 1.240 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | U32 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Kr 772451 4| R10| NO1[R10 | R10 [ R10 [ R10 [ NO1
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Kr 773559 | 277 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10| R10 7 | NO1| NO1| H20| R10 | R10 [ R10| R10( NO1 | R10 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 491| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 286 | R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
mBStIIBSSBII
Bad Homburg H Kliniken 772998 351| R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 179 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
Bad i GZ , b 771758 416 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 412 [ R10| R10 | R10 [ R10| R10 | R10| R10| R10 | R10 | R10 [ R10
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431 <4 | H20| R10 | R10 | NO1 | U32 | R10 | NO1
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 262 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | U32 [ R10 138 | R10 [ U33 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 35| R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | H20 <4 | NO1[NO1|R10|R10| NO1|H20| R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Ki 772912 331| R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 232 | R10 | R10 | R10 | R10| R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
u i St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 98| R10 | R10 | R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 <4 | NO1[NO1|[NO1T|NOT|NO1|NO1|NO1| R10 | NOT | NO1 | NO1
Russelsheim GPR-Klinikum Russelsheim 771061 276 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 153 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
Usingen H Kliniken 772999 <4 | NO1[NO1|[NO1|R10|R10| NO1| NO1
i Asklepios Paulinen Klinik 773037 260 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 177 | R10 (W2¥38 R10 | R10 [ R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
DKD Helios Klinik 772749 6| NO1| NO1|NO1[R10 [ R10 | NO1| NO1 <4 | NO1[NO1|[NOT|NOT|NO1|NO1|NO1T| NO1 | NOT | NO1| NO1
i Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 259 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 137 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
Wiesbaden Eﬁ Josefs-Hospital 772176 597 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10| R10| 283 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
[Sadosthessen
Budingen Bergman Deutsche Klinik Bidingen 773450 <4 | NO1 [ NO1[NO1|R10 | R10| NO1 | NO1
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471 314 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10| 160 | R10 [ R10 | R10 [ R10| R10 | R10| R10| R10 [ R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648| 311 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | U33| R10| 216 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10| R10( R10 | R10 | R10 [ R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 164 | R10 | R10 | U33 | R10 | R10 [ R10 | R10 31| R10 [ NO1|R10 | U33| R10 | R10| R10| U33 [ R10 | R10 | U33
Langen Asklepios Klinik Langen 772654| 197 [R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10| R10| 216 | R10| U33| R10 | H20 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Offenbach Ketteler-K 771398| 269 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10| 171 | R10| R10| R10| R10[ R10 | R10| R10| R10 | R10 | R10 [ R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356| 199 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | U33| R10| 240 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Schotten GZ , Krei: hi 771757 <4 | NO1 | NO1[NO1| R10 [ NO1| NO1| NO1
E i i klepios Klinik Seli: i 772588 <4 | R10 | NO1 [ NO1| R10 [ R10 | R10 | NO1
[Stdhessen
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 23| H20 | U32 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 <4 | R10 [ NO1 [ NO1| R10 | R10 | R10 | NO1
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 194 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 19 [ NO1 [ NO1 [ R10 | H20 | H20 [ U32 | R10 | R10 [ R10 | R10 | H20
Darmstadt Dar a Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 5| R10 | NO1| R10 [ R10 [ R10 | R10 | NO1
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771806 <4 | NO1[NO1|NOT|NOT|NO1T|NO1T|NO1T| NO1 | NOT | NO1T| NO1
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 712 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10| 404 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10| R10| R10 | R10 | R10 [ R10
Erbach G i um O 771569 98| R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 53| R10 | R10 | R10 [ R10| R10 | R10 | R10| R10 | R10 | R10 [ R10
GroB-G: Kreit GroB-G 772158 <4 | NO1[NO1|NO1T|R10 | R10| NO1| NO1
GroB-Umstadt Kreisklinil D: Dieburg 772772 125 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 9| NO1| NO1|H20 | R10| R10 | U32| R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10
F i Krei: g 772028 203 | R10| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 159 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10| R10| R10 | R10 [ R10 | R10
Viernheim rSt. Josef-Krankenhaus 771922 <4 [ NO1[NO1|[NO1|NO1T|R10|NO1[NO1
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gion rankenhausname (7} © © - - 1) n 0 1) 1) 0 0 0 ~N N N N =) 15
|_Nordllessen
Bad Arolsen Krankenh Bad Arolsen 772509 91| R10 [ R10 138 | R10 [ H20 |W2YAM R10 | R10 | R10
Bad Emstal Vitos Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie 771279 11| R10 | R10
Bad Wild Asklepios Fachklinik Fiirstenhof 773358 8| R10 | R10
Bad Wild Kl inil 773158 5| R10 [ R10 | R10 | NO1 [ NOT | NO1 | NO1 [ R10 | NO1 [ NO1 190 | R10 | D50 107 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Wild Mediclin Klinik fiir Akutpsyct ik 773151 <4| R10 | R10
Ead Wildungen mé&i-Parkland-Klinik 772225 <4| R10 [ R10
Bad Wild N logische Klinik | 772008 300 | R10 | R10
Bad Wildungen Werner-Wicker-Klinik 771717 272 | R10 | R10 <4 | R10 | NO1 | NO1 [ NO1 | R10 | NO1
Bad Zwesten Hardtwaldklinik | 771911 43| R10 [ R10 4 R10 | NO1 | NO1 [ NO1 | R10 | NO1
|138d Zwesten Hardtwaldklinik Il 772292 <4| R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 19 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 [ R10 | R10 [ NO1 | NO1 133| R10 | R10 160 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
H i |Ev. Krankenhaus Gesundbrunnen 772513 88| R10 | R10 <4 | H20 | NO1 | R10 | H20 | H20 | H20
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 58| R10 | R10 83| R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
H Vitos Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie 771278 <4 R10 | R10
I t Fachklinik fir Lungenerkr 772280 50| R10 [ R10 65| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 46 | R10 [ R10 | R10 | R10 | NO1 | NO1 [ NOT | R10 [ NOT | NO1 247 | R10 210 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Kassel Elisabeth Krankent 773027 188 | R10 | R10 259 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Kassel DRKKlinik | 772805 160 | R10 | R10 219 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 87| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 432 | R10 | R10 415 | R10 | R10 | D50 | R10 | R10 | R10
Kassel Ludwig-Noll Ki 772564 <4| R10 | R10
Kassel Marit Kassel 771764 90| R10 [ R10 84 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Kassel Paracelsus-Elena-Klinik 771912 12| R10 | R10
Kassel Vitos Klini r Psychiatrie u. Psychotherapie 771272 <4| R10 [ R10
Kassel Vitos Klinik fiir Psychiatrie u. Psychotherapie 771283 <4 R10 | R10
Kassel Vitos Orthopéadische Klinik 771064 21| R10 | R10
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 53| R10 | R10 <4 | R10 [ NO1 | R10 | R10 [ R10 | R10
Korbach Stadtkr Korbach 772662 5| R10 [ R10 | R10 | NO1 [ NOT | NO1 | NO1 [ R10 | NO1 [ NO1 186 | R10 | U32 282 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Melsungen Asklepios Klinik Melsungen 773530 59| R10 [ R10 77 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
[Schwall | klepios Klinik Sch it 773531 35| R10 | R10 [ R10 | R10 [ NO1 [ NOT | NO1 | R10 | NO1 | NO1 176 | R10 | R10 293 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
hwals i Hephata Klinik 771789 9| R10 | R10 4 | H20 | NO1 | H20 | R10 | H20 | NO1
Volkmarsen St. Elisabeth Krankenhaus Volkmarsen 771765] 213 | R10 | R10 | R10 [ R10 | NOT | NO1 | NOT | R10 [ NOT | NO1 6| R10 | R10
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 28| R10 [ R10 31| R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 [ R10
Bad Endbach Hessische Bergland-Klinik Koller 773493 82| R10 [ R10 143 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Endbact Rh um Mittel 773719 <4| R10 | R10
Biedenkopf DRK-Kr K 771873 51| R10 [ R10
Braunfels ATOS Orthopédische Klinik Braunfels 772097 <4| R10 | R10
Braunfels BDH - Neurologische Klinik 772938 91| R10 [ R10
Braunfels Lahn-Dill-Kliniken 771877 74| R10 [ R10 4 | H20 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878 4| R10 | R10 | R10 [ NOT | NO1 | NO1 [ NOT | R10 [ NOT | NO1 138 | R10 | R10 103 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
|Ehringst Kaiserin-Auguste-Victoria Krankenhau: 772975 6| R10 [ NO1 | R10 | NO1 [ NOT | NO1 | NO1 [ NOT | NO1 [ NO1 23| R10 [ R10 8| R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fr g Krei: F g 772704 124 | R10 | R10 202 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
GieBen Agaplesion E lisches Krankent 772864 19 [ R10 [ R10 | R10 | NO1 | NO1 | NO1 [ NOT | R10 [ NO1 | NO1 251 | H20 | R10 174 | R10 [ H20 | H20 | H20 | R10 | R10
GieBen St. Josefs Krankent Balserische Stiftung 772166 198 | R10 | R10 96 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
GieRen Universita i GieRen und Marburg 773411 72| R10 | R10 [ R10 | NO1 [ U32 [ R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 744 | R10 | R10 369 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
GieRen Vitos GieRen-Marburg 772611 28| R10 | R10
Haina Vitos Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie 771592 13| R10 | U32
Herborn Vitos Klinik Herborn 772634 <4| R10 | R10
Leun-Biskirchen Gertrudis Klinik Parkinson-Zentrum 771919 15| R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 283 | R10 | U32 184 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 51| R10 | D50 209 | R10
Marburg Universitatskli GieBen und Marburg 773132] 121 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 632 | R10 | D50 567 | R10
Marburg Vitos GieRen-Marburg 772612 9( R10 | R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397 218| R10 | D50 142 | R10
ilmd Vitos Klinik fiir Neurologie Weill 772808 62| R10 [ R10 16 [ R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876] 30 | R10 | R10 | R10 | NOT | NOT | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 359 [ R10 305 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Osthessen
Alsfeld Krei: des Vogelsbergkreises 773470 13 [ H20 [ R10 | R10 | NOT | NO1 | NO1 [ NOT | R10 [ NOT | NO1 245 | R10 | R10 115 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 28| R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 [ R10 | NO1 235 | R10 | R10 474 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 773763 <4| R10 | R10
Bad Hersfeld Orthopédie Bad Hersfeld 771099 <4| R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra Meifsner 772876 7| R10 [ R10 | U32 | NO1 [ NOT | NO1 | NO1 [ H20 | NO1 [ NO1 139 | R10 | R10 201 | R10 | H20 | R10 [ U32 | R10 | R10
Fulda Dalberg Klinik 772982 <4| R10 | R10 <4 | R10 | H20 | H20 | NO1 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Kr Fulda 771197 225| R10 | R10 255 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772144 <4| R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 62 | R10 | R10 [ R10 [ NO1 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 452 | R10 | D50 340 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Fulda Neuro-Spine-Center, Dr. Al-Hami 772268 <4| R10 | R10
Grebenhain 772594 10 [ R10 [ NO1 | R10 | U32 | NO1 | NO1 [ NOT | NO1 [ NO1 | NO1 8| R10 | R10
Hessisch Lichtenau Orthopédische Klinik 773162 113| R10 | R10 4| R10 | NO1 | NO1 [ NO1 | H20 | NO1
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 85| R10 [ R10 338 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 146 | R10 | R10 210 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda  |Herz- und Krei: 771267 33| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ NO1 | R10 | R10 | NO1 | U32 68| R10 [ U33 16 [ R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | R10
E{otenburg a.d. Fulda [Krei: Rotenburg a. d. Fulda 771904 136 | R10 | R10 168 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 205 | R10 | R10 181 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wahlsburg Klinik und F um Lippoldsberg 772962 127 | R10 | R10 20| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Witzenhausen Klinikum Werra MeiRner 772877 58| R10 [ R10 149 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
[Frankfurt
Frankfurt a. M. lesion Bethanien Krankenh 772736 71| R10 | NO1 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 363| R10 | R10 33| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Agapl Markus Krankent 772737 714 | R10 | R10 279 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Ber li L Ikl 773516 288 | R10 | U32 <4 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984 109 | R10 | D50 250 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Cl; ine Ki pital 771983 <4| R10 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 252 | R10 | R10 285 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 68| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | NO1 76| R10 [ R10 150 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 45| R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | NO1 343 | R10 | D50 573 | R10 | U32 | H20 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenh Nordwest 771237 36| R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | U32 | R10 | NO1 391 | R10 | R10 405 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Sachsenhausen 771347 121| R10 | R10 141 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankent 772451 46 | NO1 [ NO1 | NO1 | NO1 | R10 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | NO1 194 | R10 | R10 156 | R10 [ R10 | R10 | U33 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 96| R10 271| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
|Frankfurt a. M. Universita Frankfurt 772858 77 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | H20 | H20 | H20 | R10 849 | U31 | R10 324 | R10 | R10 | R10 | H20! nil R10
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[Westhessen
Bad Camberg Medical Park 773741 74| R10 | R10
Bad Homburg Hochtaunus-Kliniken 772998 88| R10 | R10 | R10 | NO1 [ NO1 [ NO1 [ NO1 | R10 | NO1 | No1| 370 R10 | R10| 585 R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauheim Burghof-Klinik Bad Nauheim 773705 <4| R10 | R10
Bad Nauhei GZ Wetterau, Diabetes=Klinik 771768 214 [ R10 | R10
Bad Naut GZ Wetterau, Hochwaldkrankenhaus 771758 201 | R10 | U33| 185 R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauhei Kerckhoff-Klinik 772431 168 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 [ R10 [ R10 | NO1 | NO1 130 | R10 157 | R10 | H20 | H20 [ R10 | R10 | R10
Bad Schwalbach Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg 772965 181 | R10 | R10 <4 | R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 <4| R10 [ NO1 | R10 [ NO1 [ NO1 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1 | NO1 240 | R10 [ R10 208 [ R10 | H20 | H20 [ R10 | R10 | R10
Bad Soden SCIVIAS Caritas, St. Valentinus-Krankenhaus 772959 <4 | H20 | R10
Eltville Vitos Rheingau - Klinik Eichberg 773687 14 [ R10 [ R10
Friedberg GZ Wetterau, Biirgerhospital 771759 188 | R10 [ R10 167 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 |WAv:Y2
Friedberg Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie 771760 7| R10 [ R10
Friedrichsdorf Vitos Waldkrankenhaus Képpern 772103 4| R10 [ R10
Greifenstein Pneumologische Klinik Waldhof Elgershausen 773535 45| R10 | D50 15 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10
Hadamar Vitos Klinikum Weil-Lahn 772640 <4 | R10 [ R10
Hofheim Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773346 106 | R10 | R10 329 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 112 | R10 [ R10 250 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Kiedrich SCIVIAS Caritas, St. Valentinus-Krankenhaus 772960 <4 | R10 | R10
Konigstein Asklepios Neurologische Klinik 771536 E] A41 A4t
Konigstein Hochtaunus-Kliniken 773723 4| R10 [ R10
Konigstein Klinik Dr. Steib 773495 <4| R10 | R10
Konigstein Privatklinik Dr. Amelung 773061 <4| R10 | R10
Konigstein St. Josefs-Krankenhaus 773401 23| R10 | R10 9| R10 [ NO1 [ R10 | R10 | H20 | H20
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 61| R10 | R10 | R10 [ R10 | NO1 | NO1 [ NO1 [ R10 | NO1 [ NO1 679 [ R10 [ R10 350 [ R10 | R10 | H20 |WiVAE H20 | R10
Oberursel Klinik Hohe Mark 771623 <4| R10 | R10
Riidesheim Asklepios Paulinen Klinik 773036 41| R10 | R10
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 62| R10 | R10| 155| R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10
Riisselsheim GPR-Klinikum Risselsheim 771061 37| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | NO1| 628 | R10 | R10| 332 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | R10
Usingen Hochtaunus-Kliniken 772999 136 [ R10 | R10| 107 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Asklepios Paulinen Klinik 773037 309 [ R10 [ R10 260 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Wiesbaden DKD Helios Klinik Wiesbaden 772749 13| R10 [ R10 5| R10 | R10 | H20 | R10 | H20 | R10
Wiesbaden Helios Aukamm-Klinik 772313 <4| R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773141 <4| R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 48| R10 | R10 | R10 | NO1 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | NOo1| 287 R10 | R10| 911 R10 | D51 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Median Klinik NRZ 773494 44 | U99 | D50
Wiesbaden Otto-Fricke-Krankenhaus Paulinenberg 772964 39| R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 59 | R10 | R10 | R10 | R10 [ NO1 [ NO1 [ NO1 [ R10 [ NO1 [ No1] 231[ R10 | R10]| 310 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Stidosthessen
Bad Orb MediClin Reha-Zentrum Bad Orb 772966 12 | R10 [ R10
Biidingen Bergman Deutsche Klinik Biidingen 773450 98 | R10 | D50 172 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Gelnhausen Kreiskrankenhaus Gelnhausen 772471 24| R10 | R10 | R10 | NO1 [ NO1 [ NO1 [ NO1 | R10 | NO1 | NO1| 242 | R10 | R10| 389 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 72| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 |NO1 387| R10 [ R10 ] 493 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 418 | R10 | R10 188 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ H20
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 27 | R10 | R10 | R10 [ NO1 [ NO1 | NO1 [ NO1 [ H20 | NO1 [ NO1 266 [ R10 [ R10 531 | R10 | H20 | D50 [ R10 | D50 | R10
Nidda Asklepios Neurologische Klinik Bad Salzhausen 772197 274 | R10 [ R10
Offenbach Ketteler-Krankenhaus 771398 17| R10 [ R10 | R10 [ R10 [ NO1 | NO1 | NO1 | H20 | NO1 | NO1 299 [ R10 [ R10 197 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Offenbach Klinik Dr. Frihauf 772811 <a[RIO[R10| 41]U32 R10 [ R10 | R10 | H20
Offenbach Sana Klinikum Offenbach GmbH 772356 77| R10 | R10 | R10 | NO1 [ NO1 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | NO1| 554 [ R10 |Wi¥RM} 418 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757 104 | R10 [ R10 157 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
rSeIigenstadt Asklepios Klinik Seli ] 772588 273 | R10 [WAVA 176 | R10 | H20 | H20 | H20 | R10 | R10
Stidhessen
Bad Kénig Asklepios SchloBberg Klinik 772486 199 | R10 | D50
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 59 | R10 | R10| 166 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Breuberg MEDIAN Klinik Odenwald 773112 <4 [ R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 493 | R10 [ R10 358 | R10 [ R10 | H20 [ R10 [ R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 30 | R10 | R10 66 | R10 | H20 | R10 [ R10 [ R10 | R10
Darmstadt Darmstédter Kinderkliniken Prinzessin Margaret 771715 <4 [ R10 | R10 [ NO1 | NO1 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771806 27 | R10 | R10 <4 | H20 | NO1 | NO1 | No1 [ R10 [ NO1
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807| 113 R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 | H20 | R10 | NO1| 835| R10 | U32 | 685 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10
Erbach Gesundheitszentrum Odenwaldkreis 771569 <4[ NO1 [ R10 [ R10 [ NO1 [ NO1 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NOo1| 229 | R10 | R10| 462 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | D50
GroB-Gerau Kreiskrankenhaus GroR-Gerau 772158 99 | R10 [ R10 410 [ R10 | R10 | H20 | H20 | R10 | R10
GroB-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 7 [ NO1 [ NO1 [ NO1 [ NO1| R10 | R10 | R10 [ NO1 [ R10 [ NOT| 216 [ R10 [WAV/ 343 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstralle 772028 36 | R10 | R10 | R10 [ NO1 [ NO1 | NO1 [ NO1 [ R10 | NO1 [ NO1 372 | R10 [ R10 307 | R10 | H20 R10 | R10 | R10
Heppenheim Vitos Heppenheim 773561 <4 | R10 [ R10
Lampertheim St. Marien Krankenhaus Lampertheim 773637 38| R10 | R10 84 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10
Lorsch Schon Klinik Lorsch 772483 5| R10 | R10
Riedstadt Vitos Philippshospital Riedstadt 773529 23| H20 | R10
Seeheim-Jugenheim Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773 62 | R10 | R10 12 | R10 | H20 | NO1 [ NO1 [ NO1 | R10
Viernheim |St. Josef-Krankenhaus 771922 24 | R10 [ R10 41 ) R10 | U32 | H20 | R10 [ R10 | R10
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Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 27 R10{ H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 12| R10 | R10 14| R10 [ R10 [ R10
Bad Wil lepi lini 773158 18 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 8| R10 [ R10 <4 | R10 [ NO1 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 65 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | U33 18| R10 | R10 21| R10 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 24 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 38 [ R10 [ R10 7| R10 [ R10 | R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 70 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 |W:VAN R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 13| R10 | R10 9| R10 [ R10 | R10
Kassel DRK-Klinik i 772805 147 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | H20 47| R10 | R10 18| R10 [ R10 [ R10
Kassel [Elisabeth Krankenhaus 773027 61 R10[ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | U33 7] U33 | R10 4| R10 [ R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565| 190 H20| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 59 | R10 | R10 34 [ R10 | H20 | R10
Kassel Marit Kassel 771764 19 R10[ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 <4 | U33 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Korbach Korbach 772662 44 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 13| R10 | R10 4| R10 [ R10 | R10
Melsungen klepios Klinik 773530 9 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | H20 <4 | R10 | R10
klepios Klinik 773531 92 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 22| R10 | H20 17| R10 | R10 [ R10
[Bi DRK-Krankenh Biedenkopf 771873 24 R10{ H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | H20 | U33 11 ) H20 | R10 <4| R10 | NO1 | R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878 20 R10{ H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Frankenberg Kreiskr F g 772704 21 R10{ H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
GieBen Al ion E: lisches Krankenh 772864 75 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 17| R10 [ R10 | R10
GieBen Universitatsklinil GieRBen und Marburg 773411] 245 H20| R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 21| R10 | R10 47 | R10 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 5 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenhaus Wehrda 771338 <4 | R10 | R10
Marburg Universitatsklinil GieRBen und Marburg 773132 224 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 57 | R10 | R10 32| R10 | R10 | R10
Marburg Universitétsklinil GieRen und Marburg 773136 <4 | R10 [ R10 | R10
ilmii Vitos Klinikum Weil-Lahn 772808 5 R10[ NOT | NO1| U32 | R10 | S99 | R10 | S99 | R10 | R10 | R10 | S99
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876 139 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 43| R10 | R10 7| R10 [ R10 | R10
Osthessen
Alsfeld Kreiskr des Vog gkrei: 773470 1 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 81 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 24| R10 | R10 8| R10 [ R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiBner 772876 79 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 26 | R10 | R10 7| R10 [ R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Ki Fulda 771197 <4 | R10 | R10
|Fulda Klinikum Fulda 772145] 245 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 8| R10 [ R10 24| R10 | R10 | R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 <4 R10{ H20 | R10 | R10 | H20 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Lauterbach Ki Eichhof 772726 27 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | U32 | U33 5 M R10 6| H20 [ R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda _[Herz- und Kreislaufzentrum 771267) 126 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10 42| R10 | R10 | R10
Schliichtern Main-Kinzig-Kliniken 772469 <4 R10[ NOT | NO1 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
|Frankfurt
[Frankfurt a. M. lesi ien Ki 772736) 225 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 6| R10 [ R10 | H20
Frankfun a. M. Biirgerhospital 771984 8 R10[ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | H20 [ R10 | R10 | R10 | U33 7| H20 | U32
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 10 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 <4 | R10 | NOT | R10
|Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561] 145 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 23| R10 | R10 25| R10 | R10 | R10
Frankfun a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 62 H20| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | U32 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 19 | R10 | R10 6| R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 49 R10{ H20 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4| R10 | R10 8| R10 [ R10 | R10
|Frankfurt a. M. Ki 771347 8 H20| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ U33 18| R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Kr 772451 24 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
- |I_=rankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 151 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 21| R10 | R10 | R10
We
Bad Homburg H Kliniken 772998| 105 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 9| R10 | R10 8| H20 | R10 | R10
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431 444 H20| R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 49 | R10 | R10 121| R10 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347] 134 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 10| R10 [ R10 [ R10
'I_:riedberg GZ Wetterau, Biirgerhospital 771759 22 R10[ R10 | R10 | R10 | H20 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 5| R10 [ R10 <4| R10 [ R10 | R10
Limburg St. Vincenz K 772912 154 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 10| R10 | R10 21| R10 | R10 | R10
Riidesheim Asklepios Paulinen Klinik 773036 <4 NO1| NO1 [ NOT | R10 | R10 NO1 [ NO1 [ NOT | R10 | NO1
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 1 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 R10 | R10 | R10 [ U32 | R10 8| H20 [ H20 <4 | H20 | R10 | R10
Riisselsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 93 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 25| R10 | R10 5| R10 [ R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 139 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 17| R10 | R10 15| R10 [ R10 [ R10
[z Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176] 215 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 16| R10 | R10 12| R10 | R10 [ R10
Soa,
Biidingen Bergman Deutsche Klinik Biidingen 773450 8 R10| R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | H20 | H20 6 | H20 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471] 100 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 46 | R10 | R10 16 | R10 [ R10 [ R10
Hanau Klinikum Hanau 771648] 115 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 9| R10 [ R10 18| R10 [ R10 [ R10
Hanau St. Vil Kr Hanau 772141 52 R10[ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 |WZVAN R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 15| R10 | R10 11| R10 [ R10 [ R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 90 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 5| R10 [ R10 | R10
Offenbach Ketteler-Kr 771398 66 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 16 | R10 | R10 8| H20 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 75 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 10| R10 | R10 11| R10 [ R10 [ R10
Schotten GZ Wetterau, Kreiskrankenhaus Schotten 771757 <4 R10[ NO1 | NO1| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | U33 <4 | R10 | R10
[ i Klinik Seli 772588 41 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
So
Bad Kénig Asklepios SchloRberg Klinik 772486 6 R10[ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | S99 | R10 [ R10 | R10 | S99 | R10
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 22 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | D50 | H20 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Darmstadt A ion Eli ift 772448 43 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432] 101 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 <4| R10 | R10 11| R10 [ R10 [ R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 114 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 25| R10 | R10 5| R10 [ R10 | R10
Erbach G i um Odenwaldkreis 771569 51 R10[ R10 | R10 | U32 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 15| R10 | R10 4| R10 [ R10 | R10
GroR-Gerau Kreiskr GroR-Gerau 772158 7 R10[ R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 u33 <4| R10 | R10 <4| R10 | R10 [ R10
GroR-Umstadt Kreisklini Darmstadt-Dieburg 772772] 103 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | U32 | R10 | R10 R10 32| R10 | R10 16 | R10 [ R10 [ R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus BergstraRe 772028 86 R10| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 I R10 R10 <4 | R10 | R10 6| R10 | R10 | R10
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Implantierbare Defibrillatoren 09/4 09/5 09/6
Defibillatoren-Erstimplantation Wechsel Defibrillatoren-Revision
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Bad Arolsen Kr Bad Arolsen 772509 <4 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 6| R10 | R10 <4| R10 | R10 | R10
Bad Wildungen Asklepios Stadtklinik 773158 <4 | U32 | R10 R10 H20 | R10 | U33 [ R10 | R10 | U32 | R10 R10 | R10 <4 | R10 | R10 | NO1
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 29 [ R10 [ R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 10 [ R10 | R10 8| R10 | R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 R10 [ R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 20| R10 | R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 5| R10 | H20 4| R10 [ R10 | R10
Kassel DRK-Klinik Wehlheiden 772805 41| R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | U33 | R10 [ R10 [ R10 | R10 38| R10 [ R10 56 | H20 | R10 | R10
Kassel li Kr 773027 12| R10 | R10 R10 R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 102 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 38| R10 | R10 68 [ H20 | R10 | R10
Kassel Marienkr Kassel 771764 <4 | U33 | R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 4| R10 [ R10 | R10
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 <4 | R10 | R10 NO1 NO1 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Korbach Stadtkrankenhaus Korbach 772662 6 [ R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <4| R10 | R10 <4| R10 | R10 | R10
\ Asklepios Klinik 773530 <4| R10 | R10
klepios Klinik 773531 13| R10 | U32 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 10 | H20 | R10 6| R10 | R10 | R10
Biedenkopf DRK-K Biedenk 771873 <4 | R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | U33 | R10 [ R10 [ R10 | R10 <4| R10 | R10
Fr ] Krei: Fr g 772704 <4 | R10 | U32 <4 | R10 [ R10 | NO1
GieBen ion E i Kr 772864 34 | R10 | H20 H20 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 12| R10 | R10 20| R10 [ R10 | R10
GieBen Universita GieBen und Marburg 773411 77 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | H20 | R10 40 | R10 | R10 48| R10 | R10 [ R10
Marburg Uni itatsklinil GieBen und Marburg 773132 62 | R10 [ R10 R10 H20 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 33| R10 | R10 54 [ R10 [ R10 | R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876 59 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 10| R10 | R10 10| R10 | R10 | R10
)
Alsfeld Krei: des Vog: gl 771129 20 [ R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 21| R10 | R10 10 [ R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiSner 772876 40 | R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 27| R10 [ R10 20| R10 | R10 [ R10
Fulda Klinikum Fulda 772145 84 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 23| R10 [ R10 28| H20 | R10 | R10
ILauterbach Kr Eichhof 772726 <4 | H20 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 12 [ R10 | R10
|R0tenburg a. d. Fulda |Herz- und Kreislaufzentrum 771267 38| R10 | R10 R10 R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 25| H20 [ R10 18| R10 | R10 [ R10
|Frankfurt
Frankfurt a. M. Ki 772736 84 [ R10 [ R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 33| R10 | R10 54 [ R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984 <4 | R10 | R10 NO1 NO1 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 <4| R10 [ U33
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 7| R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 <4 | R10 [ R10 | R10
IFrankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 47 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 25| R10 | R10 20 [ R10 [ R10 | R10
Frankfun a. M. Klinikum Frankfurt-Hochst 773233 39 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | H20 | R10 [ R10 [ R10 | R10 12| R10 | R10 9| R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 16 [ R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | U33 | R10 [ R10 [ R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
IFrankfurt a. M. Kr Sachsenh: 771347 <4 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Ki 772451 11| R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <4| R10 | R10
|?rankfurt a. M. Universitatsklinikum Frankfurt 772858 66 [ R10 [ R10 R10 R10 | H20 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 30| R10 | R10 28| U32 [ R10 | R10
Bad F g H: Kliniken 772998 22 | R10 | H20 H20 R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 10| R10 | R10 18| R10 | R10 [ R10
Bad Nauheim Kerckhoff-Klinik 772431 207 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | U33 | R10 [ R10 [ R10 | R10 62 [ R10 [ R10 170 | U32 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 35 | R10 [ R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 12 [ R10 | R10 | R10
Friedberg GZ Wetterau, Biirgerhospital 771759 <4| R10 | R10
Limburg St. Vincenz K 772912 53 | R10 |W2GY] R10 R10 [ R10 | U33 | R10 | R10 [ R10 | U32 7| R10 | R10 15 | H20 | R10 | R10
R i GPR-Klinikum Risselsheil 771061 48 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 14 [ R10 | R10 5[ R10 | R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 45| R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 21| R10 | R10 18| R10 | R10 | R10
Wiesbaden St. Josefs-Hospital 772176 60 [ R10 [ R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 8| R10 | R10 10 [ R10 | R10 | R10
|Stdosthessen
Main-Kinzig-Kliniken, Standort G 772471 22 | R10 | U32 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | U32 10 | H20 | R10 5| R10 [ R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 29 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 12| R10 | R10 10| R10 | R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-K Hanau 772141 <4 | R10 | R10 NO1 NO1 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ H20 | R10 <4| R10 | R10 <4 | R10 [ R10 | NO1
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 35 [ R10 [ R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 9| R10 | R10 5[ R10 | R10 | R10
Of Ketteler-K 771398 6| R10 [ R10 R10 R10 [ H20 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 <4| R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 42 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 11 [ R10 | R10 7| R10 | R10 | R10
[ Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 <4 | R10 | R10 NO1 NO1| R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 <4| R10 | R10
So
Bad Konig Asklepios SchloBberg Klinik 772486 <4 | R10 | R10 R10 R10 [ R10 | S99 | R10 | S99 [ R10 | R10
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 <4 | D50 | R10 NO1 NO1 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 <4 | R10 | U32 R10 R10 | R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10
Darmstadt Alice-Hospital Darmstadt 771432 28 | R10 | U32 R10 R10 | R10 [ U33 | R10 | R10 | R10 | U32 31| R10 | R10 14 [ R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 17 | R10 | R10 R10 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 19 [ R10 | R10 <4| R10 | R10 | R10
Erbach G| dheit um Odenwaldkreis 771569 7| R10 [ R10 R10 R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 <4| R10 | R10
IGroB-Umstad! Kreisklinil Darmstadt-Dieburg 772772 14 | H20 | R10 R10 R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | R10 6| R10 | R10 <4 | R10 | R10 | R10
|Heppenheim Kreiskrankenhaus BergstraRe 772028 10 [ R10 | R10 R10 R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 14| R10 | R10 <4| R10 | R10 | R10
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Hiiftgelenknahe Femurfraktur/Hiiftendoprothesenversorgung 17/1 HEP
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[Nordhessen
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 15 R10| R10 | R10 | R10 | R10 119 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Wild klepi itklinik 773158 30 R10| R10 | R10 | R10 | R10 222 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 44 R10| R10 | R10 | R10 | R10 84 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 40 R10| R10 | R10 | R10 | R10 73| H20 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094 40 R10| R10 | R10 | R10 | R10 215 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Kassel DRK-Klinik Wehlheid: 772805 71 R10| R10 | R10 | R10 | R10 110 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10
Kassel [Elisabeth Kr 773027 83 R10 R10 | R10 | R10 141 | R10 [ D50 | U33 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 71 R10| R10 | R10 | R10 | R10 140 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kaufungen DRK-Klinik Kaufungen 772339 <4 R10{ R10 | R10 | R10 [ R10
Korbach Stadtkr t Korbach 772662 37 R10| U32 | R10 | R10 | R10 238 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Mel Asklepios Klinik Melsungen 773530 <4 R10| R10 | R10 | R10 | R10 7| R10 [ NO1 | NO1 [ R10 | R10 [ R10 [ NO1 [ R10 [ NOT | NO1 [ R10 | NO1 | NO1
hwals ) klepios Klinik Schwall ) 773531 56 R10| R10 | R10 | R10 | R10 198 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U99
Wolfhagen Kreisklinik Wolfhagen 772507 11 R10| R10 | R10 | R10 | R10 12 [ R10 [ NO1 [ NO1 | R10 [ H20 | R10 | NO1 [ R10 | NO1 | NO1 | R10 | NO1 | NO1
|
Biedenkopf DRK-Krankent Biedenkopf 771873 18 R10| H20 | R10 | R10 | U33 26 | H20 [ R10 | NO1 | H20 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1
Braunfels IATOS Orthopédische Klinik Braunfels 772097 <4 R10| R10 | R10 | R10 | H20. 603 | R10 | H20 | D50 | H20 | D50 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878 75 R10| R10 | R10 | R10 | R10 94| R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 [ R10 [ R10 [ R10
[Enringshausen Kaiserin-Auguste-Victoria Krankent 772975 <4 R10| U32 | R10 | R10 | R10 <4 | R10 | R10 [ NOT | NO1 [ R10 | R10 | R10 | NOT | R10 [ NOT | NO1 [ R10 | NO1
Fr Kreiskr Fr g 772704 49 R10| U32 | R10 | R10 | R10 148 | R10 [ R10 | U33 [ H20 | R10 [ R10 | U32 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen lesion E lisches Krankenh 772864 39 R10| R10 | R10 | R10 | R10 103 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieRen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166 56 R10| R10 | R10 | R10 | R10 321 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
GieBen Universitétskli GieBen und Marburg 773411 44 R10 R10 | U31 | R10 207 | R10 | R10 | R10 [WAVEM R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723 71 R10| R10 | R10 | R10 | R10 224 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Marburg Diakonie-Krankent Wehrda 771338 65 R10| R10 | R10 | R10 | R10 165 | R10 [ R10 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Universitatsklinil GieRen und Marburg 773132 100 R10| R10 | R10 | R10 | R10 220 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Weilburg Kreiskrankenhaus Weilburg 771397 66 R10| R10 | R10 | R10 | R10 163 | R10 [ R10 | R10 R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876 | 104 R10| R10 | R10 | R10 | R10 179 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10
Osthessen
Alsfeld Kreiskrankenh des Vogelsbergk 773470 34 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 108 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 55 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 100 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Orthopadie Bad Hersfeld 771099 342 | R10 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiRner 772876 49 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 107 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Ifulda Dalberg Klinik 772982 <4 R10[ R10 | R10 | R10 | NO1 25| R10 |WA¥S8| R10 [ R10 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankenhaus 771197 51 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 265 | H20 | R10 | R10 [W:VAM R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Fulda Klinikum Fulda 772144 64 | NO1 | R10 | NO1 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 [ NO1 | NO1 [ R10 | NO1
Fulda Klinikum Fulda 772145 64 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 208 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Hessisch Li Orthopadische Klinik 773162 15 U32| R10 | R10 | R10 | R10 684 | R10 | D50 [ R10 | R10 [ H20 | R10 | U99 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 27 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 60 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | NO1 [ H20 | U32 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726 42 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 161 | R10 [ D50 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda__ [Kreiskrankenh Rotenburg a. d. Fulda 771904 62 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 138 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20
Schlii n Main-Kinzig-Kliniken 772469 a1 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 135 | R10 [ R10 | U33 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U33
Witzenhausen Klinikum Werra MeiBner 772877 7 R10 R10 | R10 | R10 16 [ R10 [ R10 [ NO1 | R10 [ R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | NO1 | R10 | R10 | NO1
[Frankfurt
IFrankfurt a. M. Agaplesion Markus Krankenhaus 772737 56 R10| R10 | R10 | R10 | R10 204 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Beruf haftliche 773516 98 R10| R10 | R10 | R10 | R10 356 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984 34 R10| R10 | R10 | R10 | R10 124 | R10 [ R10 | R10 [ U32 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 48 R10| R10 | R10 | R10 | R10 101 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561 983 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Héchst 773233 71 R10| U32 | R10 | R10 | R10 230 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 53 R10| R10 | R10 | R10 | R10 69 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | H20
Frankfurt a. M. Krankenh hsent 771347 6 R10| H20 | R10 | R10 | R10 23| R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1
Frankfurt a. M. Orthopéd. Universitatsklinik Friedrichshei 772194 226 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10
Frankfurt a. M. Sankt Katharinen-Krankent 772451 22 R10| R10 | R10 | R10 | R10 76 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 [ NO1 [ R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559 17 R10| R10 | R10 | R10 | R10 282 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ U32 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
|Frankfurt a. M. Universitétsklinikum Frankfurt 772858 48 R10| R10 | R10 | R10 | R10 104 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Homburg H; Kliniken 772998 141 R10{ H20 | R10 | R10 | R10 235 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 m
Bad i GZ , Ho I 771758 109 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 193 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 94 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 228 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169 45 R10[ R10 | U99 | R10 | R10 133 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 104 H20| R10 | R10 | R10 | R10 214 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10
Ridesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 31 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 253 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Riisselsheim GPR-Klinikum Riisselsheim 771061 92 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 582 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Usingen H: Kliniken 772999 8 R10[ R10 | U99 | R10 | R10 14 [ R10 [ NO1 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | NO1 | R10 | NO1 [ NO1 | H20 | NO1 | R10
Wiesbad kl Paulinen Klinik 773037 56 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 280 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Wiesbaden Helios Aukamm-Klinik 772313 246 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 73 U32| R10 | R10 | R10 | R10 159 | R10 [ R10 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10
Wiesbaden rSt. Josefs-Hospital 772176 | 126 R10[ R10 | R10 | R10 | R10 | 1376 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ U32 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
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Is
Budingen Berg D he Klinik Biidi 773450 35 R10| H20 | R10 | R10 | R10 112 | R10 | R10 | NO1 (Wi¥AR H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ NO1 | R10 [ R10 | NO1
Gelnhausen Kreit Gelnh 772471 106 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 171 R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 80 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 158 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 85 R10| H20 | R10 | R10 [ R10 139 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654] 118 R10| R10 [ U99 | R10 | R10 220 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 91 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 339 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10
Schotten Kreiskrankenhaus Schotten 771757 31 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 115 | R10 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Seligenstadt Asklepios Klinik Seligenstadt 772588 67 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 152 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | H20
[Stdhessen
Bensheim Heilig-Geist-Hospital 772453 46 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 116 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ N01 | R10 [ R10 | R10
D, plesion Eli 772448 93 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 212 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10
D d Klinikum Darmstadt 771807 116 R10| R10 [ U99 | R10 | R10 140 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Erbach G ihei um Odi ldlk 771569 78 R10| U32 [ R10 | R10 | R10 211 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
GroR-Gerau Kreiskrankenhaus GroR-Gerau 772158 38 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 68| R10 [ D50 | NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10 | NO1
GroR-Umstadt Kreisklini Darmstadt-Dieburg 772772 73 R10| R10 [ R10 | R10 [ R10 104 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 [ R10 | R10
H heil Krei: t BergstraRe 772028 96 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 199 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Lorsch Schén Klinik Lorsch 772483 15 R10| R10 [ R10 | R10 | R10 647 [ R10 | R10 [ R10 | H20 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10
Seeheil Kreisklinil Darmstadt-Dieburg 772773 6 R10| H20 | U99 | R10 | R10 252 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922 4 R10| R10 | R10 | H20 | H20 178 | R10 | R10 | H20 [W.¥AR H20 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10

Jahresbericht 2021 (Erfassungsjahr 2020)

85



Kni loprott orgung KEP
Knieendoprothesenversorgung
& E:
o PO O I
= T E |E | E|E
k! S |g & g | £
< | 2le (£ |2
2lals |5 Z
8| £ (s |8 £
S| §| G| (T | 2| =
S E] %12 [Esle 5| E
> 2 S 2 s |2 ® 2 5| 2 Sl
~ « b D o g|le T 2
= = c | £ | §|sS E: £ S
s|e|e|=E|esla ] 5| 2
ElE|E| 55558523
| 2| 22|38 |zdls a2
-3
H < s| 8| 5| 8| | 8| 3| 8 &| &
£ lon K 4w = 3| % 8 8 3| 3 3| % %
[Nord
Bad Arolsen Krankenhaus Bad Arolsen 772509 81| R10 | R10 [ NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Bad Wild klepit | k 773158] 161 [ R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fritzlar Hospital zum Heiligen Geist 772956 54 | R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Hofgeismar Kreisklinik Hofgeismar 772508 <4 | H20 | NO1 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10
Kassel Agaplesion Diakonie Kliniken 772094| 147 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Kassel DRK-Klinik Wehlheiden 772805 40| R10 | R10 | R10 | U33 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Kassel [Elisabeth Krankenhaus 773027|] 195 R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Kassel Klinikum Kassel 772565 46| R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10
Korbach Stadtkr Korbach 772662 97| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Mel klepios Klinik Mel. 773530 14| NO1 | R10 | NO1 | NO1 [ R10 [ R10 [ R10 | NO1 | R10 | R10
rS hwals ] klepios Klinik Schwal d 773531 137 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10
Biedenkopf DRK-Krankent Biedenkopf 771873 31| R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Braunfels ATOS Orthopédische Klinik Braunfels 772097| 527 | R10 | R10 [ H20 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Dillenburg Lahn-Dill-Kliniken 771878 81| R10 | R10 | R10 | D50 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | H20
Frankenberg Krei: Fr g 772704 82| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 [ R10 | R10
GieBen ion E lisches Krankenh 772864 92 | R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen St. Josefs Krankenhaus Balserische Stiftung 772166] 245 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
GieBen Uni itatsklini GieBen und Marburg 773411 120 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Lich Asklepios Klinik Lich 771723] 265 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Diakonie-Krankenh Wehrda 771338] 160 [ R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Marburg Uni: itatsklini GieRen und Marburg 773132 74| R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Weilburg Krei: ilburg 771397] 153 R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wetzlar Lahn-Dill-Kliniken 771876 63| R10 | R10 | NO1 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | U32
0.
Alsfeld Krei: des Vogelsbergkrei: 773470 60 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Bad Hersfeld Klinikum Bad Hersfeld 771129 5[ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 | R10
Bad Hersfeld Orthopédie Bad Hersfeld 771099| 434 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Eschwege Klinikum Werra MeiRner 772876 41| R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Dalberg Klinik 772982] 55 | R10 |JVA| NOT [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Herz-Jesu-Krankent Fulda 771197| 144 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Fulda Klinikum Fulda 772144] 175 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | NO1
Fulda Klinikum Fulda 772145 79 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10
Hessisch Lichtenau Orthopédische Klinik 773162| 606 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Hiinfeld Helios St. Elisabeth Klinik 772593 49 | NO1 [ R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10
Lauterbach Krankenhaus Eichhof 772726] 122 | R10 | R10 [ H20 | R10 [ D50 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Rotenburg a. d. Fulda  |Kreiskrankent Rotenburg a. d. Fulda 771904| 112 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
rSchIi]chtem Main-Kinzig-Kliniken 772469] 120 | NO1 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 | R10
[Franidurt
Frankfurt a. M. lesion Markus Krankenk 772737| 140 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Ber haftliche L inil 773516] 203 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 H20 | R10 | R10 | H20
Frankfurt a. M. Biirgerhospital 771984 67 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | H20 | U32 | R10
Frankfurt a. M. Hospital zum heiligen Geist 771238 40 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinik Rotes Kreuz 771561] 1160 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Klinikum Frankfurt-Héchst 773233] 105 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. Krankenhaus Nordwest 771237 <4 | NO1 | NO1 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | NO1 | R10 [ NO1
Frankfurt a. M. Orthopéd. Uni: itatsklinik Friedri i 772194] 163 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10
Frankfurt a. M. Sankt Kathari Krankenh 772451 27 | R10 [ R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. St. Elisabethen-Krankenhaus 773559| 188 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Frankfurt a. M. |Universitétsk|inikum Frankfurt 772858 6 [ R10 | NOT | NO1 | H20 | R10 [ NO1 | NO1 [ R10 | R10 | R10
[Westhessen
Bad H H Kliniken 772998| 154 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Bad Nauheim GZ Wetterau, Hochwaldkrankenhaus 771758 73| NO1 | R10 | R10 [ NO1 | R10 [ R10 | R10 | NO1 | R10 | R10
Bad Soden Kliniken des Main-Taunus-Kreises 773347 27| R10 | R10 [ R10 | R10 [ H20 | R10 | R10 | U32 | R10 | R10
Idstein Helios Klinik Idstein 772169| 129 | R10 | H20 [ H20 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Limburg St. Vincenz Krankenhaus 772912 87| H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10 [ R10 | R10
Riidesheim St. Josefs-Hospital Rheingau 772961 148 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
[Riisselshei GPR-Klinikum Risselshei 771061| 369 [ R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Viesbad klepios Paulinen Klinik 773037| 152 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Helios Aukamm-Klinik 772313] 324 | R10 | R10 [ R10 | D50 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10
Wiesbaden Helios Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken 773371 65| R10 | R10 | R10 | U33 [ R10 | R10 [ R10 [ R10 | R10 | R10
Wiesbaden rS(. Josefs-Hospital 772176] 508 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | U32 | R10
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|Stdosth
Budi g Deutsche Klinik Bidi 773450 54 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Gelnhausen Main-Kinzig-Kliniken 772471| 101 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Hanau Klinikum Hanau 771648 77 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
Hanau St. Vinzenz-Krankenhaus Hanau 772141 92 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | U32 | R10
Langen Asklepios Klinik Langen 772654 | 112 | R10 [ R10 | R10 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Offenbach Ketteler-Krankenh 771398 <4 [ NO1 | NO1 [ R10 | NO1 | R10 [ R10 [ R10 | NO1 | R10 | NO1
Offenbach Sana Klinikum Offenbach 772356 | 161 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Schotten GZ , Kreiskr S 771757 | 153 | NO1 [ R10 | R10 | NO1 [ R10 | R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10
li klepios Klinik Seli 772588 93 | R10 | R10 [ R10 | H20 | R10 | H20 | R10 | R10 [ R10 | R10
Isa
Benshei Heilig-Geist-Hospital 772453 78 | NO1 | R10 [ R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 [ R10 | R10
Darmstadt Agaplesion Elisabethenstift 772448 | 140 | R10 [ R10 | H20 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Darmstadt Klinikum Darmstadt 771807 <4 | NO1 [ NO1 | R10 [ NO1 [ R10 | R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10
[Erbach G dheit um Od 771569 85 | NO1 | R10 [ R10 | NO1 | R10 | R10 | R10 | NO1 [ R10 | R10
GroB-Gerau Kreiskrankenhaus GroR-G 772158 58 | R10 | R10 [ R10 | H20 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10
GroB-Umstadt Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772772 <4 | NO1 [ R10 | NOT [ NO1 | R10 | R10 | R10 [ NO1 | R10 | R10
Heppenheim Kreiskrankenhaus Bergstralle 772028 68 | R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 | R10
Lorsch Schén Klinik Lorsch 772483| 497 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
heim-J t Kreiskliniken Darmstadt-Dieburg 772773| 330 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10 [ R10 | R10 | R10
Viernheim St. Josef-Krankenhaus 771922 | 123 | R10 [ R10 | U33 | H20 | R10 | R10 | R10 [ R10 | U32 | R10
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