Institut fur

Qualitatssicherung
und Transparenz im
Gesundheitswesen

Patientenbefragung 0S PCI

Validierter Fragebogen fiir Patientinnen und Patienten mit dringender bzw.
notfallmaBiger Stenteinlage bzw. Ballonerweiterung der GefaBe am Herzen

Erfassungsjahr 2027

16. Juli 2026, erstellt im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses



Impressum

Titel Patientenbefragung QS PCI. Validierter Fragebogen fir Patientinnen
und Patienten mit dringender bzw. notfallmaBiger Stenteinlage bzw.
Ballonerweiterung der GefaBe am Herzen. Erfassungsjahr 2027

Abgabe 16. Juli 2026

Auftraggeber

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Herausgeber

[QTIG — Institut flr Qualitdtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
Katharina-Heinroth-Ufer1 10787 Berlin
info@iqtig.org | www.igtig.org | (030) 58 58 26-0

Der Fragebogen ist urheberrechtlich geschiitzt. Eine Nutzung ist nur mit ausdrtcklicher
Genehmigung des G-BA gestattet. Eine kommerzielle Nutzung ist ausgeschlossen.

© G-BA und IQTIG 2026




Anderungen fiir das Erfassungsjahr 2027

Fiir das Erfassungsjahr 2027 gibt es folgende fragebogeniibergreifende Anderungen:

= Anpassung der Frage zu den Komorbiditaten in den Fragebdgen elektive und akute Koronar-
angiografie / elektive und akute PCI

Vereinheitlichung der Fragen zur Soziodemographie
= Alter der Patientinnen und Patienten wird nur noch mit dem Geburtsjahr erfasst

Vereinheitlichung der Antwortoption,Nein, obwohl ich es mir gewinscht hatte”

Anpassung der Fragestellung und Antwortoptionen zur Hilfe beim Ausfullen
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Befragung

von Patientinnen und Patienten mit

dringenac
Stentein

er bzw. notfallmal3iger
age bzw. Ballonerweiterung

der GefalBe am Herzen
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Wie wird’s gemacht?

Bearbeitungshinweis: Am besten nutzen Sie zur Beantwortung des Fragebogens einen blauen
oder schwarzen Kugelschreiber.

Bei den meisten Fragen mussen Sie sich nur zwischen den vorgegebenen Antworten
entscheiden und das Kastchen ankreuzen, das |hren Erfahrungen am ehesten entspricht.
Zum Beispiel:

Wenn Sie lhre Antwort andern mochten, so malen Sie bitte das Feld mit dem falschen Kreuz
vollstandig aus. lhre urspriingliche Antwort ist dann ungultig. Sie kénnen nun lhre neue Antwort
ankreuzen. Zum Beispiel:

Bei einigen Fragen werden Sie gebeten, Ziffern einzutragen. Zum Beispiel: 5

Wenn wir im Fragebogen nach Situationen fragen, die Sie vielleicht erlebt haben, verwenden
wir haufig die folgende Skala:

Weil3 nicht
Immer Meistens Selten Nie mehr
[] [] [] [] []

Je nachdem, wie haufig die Situation in lhrer Erinnerung vorkam, kreuzen Sie bitte ,Immer®,
.Meistens®, ,Selten“ oder ,Nie“ an. Wenn Sie sich nicht mehr genau erinnern kdnnen, kreuzen
Sie bitte das Kastchen ,Weil$ nicht mehr* an.

Bitte beantworten Sie alle auf Sie zutreffenden Fragen! Manchmal kommt es vor, dass hinter
einer Frage ein Hinweis erfolgt, wie z. B. = Bitte weiter mit Frage 5.

Machen Sie dann mit der Frage weiter, auf die der Pfeil zeigt. Im Beispiel ist das die Frage 5.
Bei Fragen erreichen Sie uns unter:

Telefon: +49 30 58 58 26 570
E-Mail: patientenbefragung-pci@iqtig.org

An dieser Stelle bereits herzlichen Dank fir lhre Teilnahme!
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Bei Ihnen wurde ein Stent am Herzen eingelegt bzw. eine Aufdehnung der Herzgefalte mit ei-
nem Ballon vorgenommen (Ballonerweiterung). Im Folgenden wird dies als Eingriff bezeichnet.

Alle Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich immer auf den Eingriff, der im Anschreiben
genannt ist.

1) Haben Sie fur den Eingriff im Krankenhaus Ubernachtet?
Denken Sie bitte an die Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung.

Nein, habe ich Nicht .......oooee i, L]
Ja,eineNacht ......... .. ... . . . L]
Ja, zwei bis funfNachte .......................... L]
Ja, sechs Nachteodermehr ..................... L]
Weil nicht mehr ...... ... . . . . i L]

Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzpersonal
Die folgenden Fragen beziehen sich auf |hre Erfahrungen mit dem Pflege- und Assistenzper-
sonal vor, wahrend und nach dem Eingriff.

Beziehen Sie sich bei Ihren Antworten bitte nur auf das Pflege- und Assistenzpersonal der
Einrichtung, die den Eingriff durchgefiihrt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

2) Wenn Sie an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie haufig kamen die folgen-
den Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weilt nicht

Immer  Meistens  Selten Nie mehr
Wenn ich ein Anliegen hat-
te, konnte ich jemanden vom u ] u u u
Pflege- und Assistenzpersonal
erreichen.
Mit meinen Anliegen wurde ich ] ] ] ] ]
ernst genommen.
Ich wurde respektvoll behandelt. [] [] [] [] []

© G-BA und I0TIG 2026 1




3) Wenn Sie weiterhin an das Pflege- und Assistenzpersonal denken: Wie haufig kamen
die folgenden Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz! Weil nicht

Immer Meistens Selten Nie mehr

Meine Intimsphare wurde ge-

wahrt (z. B. bei Toilettengangen, ] ] ] ] ]
bei der Koérperpflege oder der

Verbandskontrolle).

Ich musste lange warten, wenn

ich Unterstutzung angefordert

habe (z.B. bei Toilettengangen, [] [] [] [] []
bei der Korperpflege, zum Be-

reitstellen von Getranken).

Es kam vor, dass ich mich mit

dem Pflege- und Assistenzper-

sonal nicht verstandigen konn- || [] [] [] []
te, weil es nicht gut Deutsch ge-

sprochen hat.

4) Wie haufig kam es vor, dass Sie vom Pflege- und Assistenzpersonal Informationen er-
halten haben, die nicht mit den Informationen von den Arztinnen und Arzten Ubereinge-
stimmt haben?

Weil3 nicht
Immer Meistens Selten Nie mehr
[] [] [] [] []
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Erfahrungen mit Arztinnen und Arzten
Nun geht es um die Arztinnen und Arzte der Einrichtung, die den Eingriff durchgefiihrt haben
(z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

Gemeint sind alle Arztinnen und Arzte, mit denen Sie dort wegen des Eingriffs Kontakt hatten.

5) Wenn Sie nun an die Arztinnen und Arzte denken: Wie haufig kamen die folgenden
Situationen vor?
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz! Weil nicht
Immer  Meistens  Selten Nie mehr
In Gesprachen haben die Arz-

tinnen bzw. Arzte mich ermutigt,  [| L] L] [] L]
Fragen zu stellen.

Mit meinen Anliegen wurde ich ] ] ] ] ]
ernst genommen.

Ich wurde respektvoll behandelt. [ ] [ ] [] [ ] []

Die Informationen, die ich von
den Arztinnen bzw. Arzten erhal-
L [] [ ] [] [] []
ten habe, waren flr mich ver-
standlich.

6) Ich hatte Gelegenheit, eine Arztin bzw. einen Arzt zu sprechen, wenn ich Fragen hatte.

Immer .. []
Meistens ... []
Selten ... []
NI []
Habe ich nicht gebraucht ......................... []
Weill nichtmehr ........ .. . i, []
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7)

Wenn ich Angehdrige oder andere Vertrauenspersonen zu Gesprachen mit den Arztin-
nen bzw. Arzten mitnehmen wollte, wurde mir dies ermdglicht.

Immer .. []
Meistens ... []
Selten ... []
NI []
Wollte ich micht ..............ooii i, L]
Weil nicht mehr ... ... ... . . . i, []
8) In meinem Beisein haben Arztinnen bzw. Arzte Gber mich gesprochen, als ob ich nicht
da ware (z.B. bei der Visite).
Weilt nicht
Immer  Meistens  Selten Nie mehr
L] L] L] L] L]
9) Wenn Sie nun an die Arztinnen und Arzte denken: Wie haufig kamen die folgenden

Situationen vor?

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weil3 nicht

Immer Meistens Selten Nie mehr
Arztinnen bzw. Arzte haben in
Gesprachen mit mir Fachworter

g et mi n ] ] O O
verwendet, die ich nicht verstan-

den habe.

Es kam vor, dass ich mich mit
Arztinnen bzw. Arzten nicht ver-

[] [] L] [] L]

standigen konnte, weil sie nicht
gut Deutsch gesprochen haben.
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Schmerzen nach dem Eingriff

Direkt nach dem Eingriff schlie3t sich die Phase der Nachbeobachtung an, in der z.B. be-
stimmte Kontrollen am Verband durchgefuhrt wurden oder Sie ruhen mussten. Um diese Zeit
geht es nun.

10) Wurden Sie wiederholt vom Pflege- oder Assistenzpersonal gefragt, ob Sie Schmerzen
haben (z. B. Rucken-, Gliederschmerzen oder Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja []
NeiN .. D
Wei nicht mehr . ....... ... . . . . e, []

11) Haben Sie Schmerzmittel erhalten (z. B. gegen Rucken- und Gliederschmerzen oder bei
Schmerzen durch den Druckverband)?

Ja L]
Nein, ich hatte aber welche gebraucht. .......... []
Nein, habe ich nicht gebraucht. .................. L]
Weil nichtmehr . ... ... ... L]

Informationen nach dem Eingriff
Nun geht es um die Informationen, die Sie nach lhrem Eingriff erhalten haben.

Gemeint ist weiterhin der Eingriff, der im Anschreiben genannt ist. Bitte beziehen Sie sich auch
hier nur auf die Einrichtung, die den Eingriff durchgefuhrt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

12) Y
Weil3 nicht
Ja Nein mehr
Eine Arztin bzw. ein Arzt hat mich dariber informiert,
[] [] []

was das Ergebnis des Eingriffs bei mir ist.

Ich wurde dartber informiert, bei welchen Beschwer-
den ich sofort medizinische Hilfe brauche (z. B. Nach- [] [] []
blutungen, erneute Herzbeschwerden).
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13)

Weil3 nicht
Ja Nein mehr

Ich wurde dariber informiert, dass ich zur weiteren
medizinischen Betreuung eine Arztin bzw. einen Arzt [] [] []
aufsuchen soll.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass ich meine Herzer-

krankung durch meinen Lebensstil beeinflussen kann

(z. B. durch kérperliche Aktivitat, gesunde Ernahrung, [] [] []
Reduktion bzw. Halten des Kdrpergewichts, Rauch-

entwohnung).

Mir wurden Empfehlungen zu Bewegung oder Sport ] ] ]
gegeben, die zu mir passen.

Ich wurde Uber die Mdglichkeiten einer Rehabilitation ] ] ]
informiert.

14)

Ich wurde dartber informiert, an wen ich mich wenden kann, wenn ich mich niederge-
schlagen oder traurig fiihle oder mich heftige Angste plagen (z. B. an eine Arztin oder
einen Arzt, Selbsthilfegruppen oder eine Therapeutin bzw. einen Therapeuten).

= []
Nein, obwohl es mir wichtig gewesen ware ...... []
Habe ich nicht gebraucht ......................... []
Weill nicht mehr ....... ... .. i, []

15)

Wurden Sie dartber informiert, wie Sie sich in den ersten Tagen nach dem Eingriff ver-
halten sollen (z. B. Hinweise zum Tragen von Lasten, Baden, Saunabesuche)?

Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas beachten . . .
[ | = Bitte weiter mit Frage 16

Ja, ich wurde informiert, dass ich nichts beachten . . .
[ ] = Bitte weiter mit Frage 17

10 17
Nein, ich erhielt keine Information. ............... [ ] = Bitte weiter mit Frage 17
Weill nicht mehr . ...... ... ... oo [ ] = Bitte weiter mit Frage 17
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Bitte beantworten Sie Frage 16 nur, wenn Sie Frage 15 mit ,Ja, ich wurde informiert, dass ich etwas beachten muss.“

beantwortet haben.

16) Wurden Sie daruber informiert, wie lange Sie diese Hinweise zu den Verhaltensmalinah-
men einhalten sollen?

Ja D
NeiN .. []
Weil nicht mehr . ........ ... .. []

Medikamenteneinnahme wegen des Eingriffs
Bei den folgenden Fragen geht es um die Medikamente, die Sie aufgrund lhres Eingriffs ein-

nehmen mussen.

Bitte beziehen Sie sich bei den Fragen wieder nur auf Informationen von Arztinnen und Arzten
der Einrichtung, die den Eingriff durchgefuhrt hat (z. B. Krankenhaus, Arztpraxis).

17) Nehmen Sie seit dem Eingriff Medikamente wegen des Stents bzw. der Ballonerweite-
rung ein?
Hierzu gehdren auch Medikamente, die Sie nur in bestimmten Situationen einnehmen
sollen, z. B. Nitrospray.

Ja [ ] = Bitte weiter mit Frage 18
NEIN © . [ ] = Bitte weiter mit Frage 23
Weill nicht mehr ....... ... ... i, [ ] = Bitte weiter mit Frage 23
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Bitte beantworten Sie Frage 18 nur, wenn Sie Frage 17 mit ,Ja“ beantwortet haben.
18) Eine Arztin bzw. ein Arzt hat mich darlber informiert, ...

Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz!

Weil3 nicht
Ja Nein mehr
...welche Medikamente ich nach dem Eingriff einneh- ] ] ]
men soll.
...wie ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. zur u u u
Mahlzeit, zu einer bestimmten Tageszeit).
...wie lange ich die Medikamente einnehmen soll (z. B. u u u
ein Jahr, ein Leben lang).
Bitte beantworten Sie Frage 19 nur, wenn Sie Frage 17 mit ,Ja“ beantwortet haben.
19) Eine Arztin bzw. ein Arzt hat mich dariiber informiert, ...
Bitte machen Sie in jeder Zeile ein Kreuz! Weil nicht
Ja Nein mehr
...welche moglichen Neben- und Wechselwirkungen u u B
die Medikamente haben kdnnen.
...was ich tun soll, wenn ich vergessen habe, die Me- ] ] ]
dikamente einzunehmen.
...was ich tun soll, wenn ich die Einnahme unterbre-
[] [] []

chen muss (z. B. wegen einer Operation).

Bitte beantworten Sie Frage 20 nur, wenn Sie Frage 17 mit ,Ja“ beantwortet haben.

20) Sind Sie an einem Freitag, am Wochenende oder vor einem gesetzlichen Feiertag nach

Hause gegangen bzw. entlassen worden?

Ja [ ] = Bitte weiter mit Frage 21
Nein ... [ ] = Bitte weiter mit Frage 23
Weill nicht mehr . ... ... . . .. . ... [ ] = Bitte weiter mit Frage 23
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Bitte beantworten Sie Frage 21 nur, wenn Sie Frage 20 mit ,Ja“ beantwortet haben.

21) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, Medikamente
mitbekommen?

Bitte machen Sie nur ein Kreuz!

Ja []
Nein, ich habe keine Medikamente mitbekommen. ............ ... .. .. ... ..... []
Nein, ich wollte keine Medikamente mitnehmen. ........... ... ... ... []
Nein, ich musste keine Medikamente einnehmen. ......... . ... .. ... ... ....... []
WeiB nicht MERr . . . . o e e e e e e []

Bitte beantworten Sie Frage 22 nur, wenn Sie Frage 20 mit ,Ja“ beantwortet haben.

22) Haben Sie bei der Entlassung, bzw. als Sie nach Hause gegangen sind, ein Rezept flr
Medikamente mitbekommen?

Ja L]
NeIN . L]
Weil nicht mehr . .... ... ... o i L]

Weiterer Behandlungsverlauf

23) Haben Sie seit dem Eingriff an einer herzbedingten Rehabilitationsmallinahme teilge-

nommen?

- []
NeiN []
Istgeplant ........ ... . []
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24)

Wurde bei lhnen seit Ihrem Eingriff eine Herzkatheteruntersuchung durchgefuhrt oder
geplant?

Ja, durchgeflhrt ............oo ., []
Ja,geplant ......... []
Nein . []
Weill nicht mehr ....... ... .. . . []

25)

Wurde bei lhnen seit Ihrem Eingriff eine Stenteinlage am Herzen durchgefihrt oder ge-
plant?

Ja, durchgefuhrt ............. ... ... ...l []
Ja,geplant ... []
Nein . []
Weill nicht mehr ........ ... .. i []

26)

Wurde bei Ihnen seit Ihrem Eingriff eine Bypass-Operation (Operation am offenen Her-
zen) durchgefihrt oder geplant?

Ja, durchgefuhrt ....... ... ... ...l []
Ja,geplant ... ... []
Nein .. []
Weill nicht mehr ........ ... .o i, []
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27) Wurde bei Ihnen seit Inrem Eingriff eine andere Operation oder ein anderer Eingriff am
Herzen (z. B. Herzklappenoperation, Herzschrittmacher) durchgeflihrt oder geplant?

Ja, durchgeflhrt ............oo ., []
Ja,geplant ...... ... []
NeiN .. L]
WeiB nicht MEAr ... ... []

Beschwerden nach dem Eingriff

28) Wo war die Einstichstelle, Uber die der Eingriff durchgefuhrt wurde?

A []
Leiste (Bein) ... [ ]
Arm und Leiste (Bein) .................. s []
Weill nicht mehr ........ ... i, []

29) Haben Sie heute noch Beschwerden wie Kribbeln, Schmerzen oder Taubheitsgefuhle an
der Einstichstelle des Eingriffs (Arm oder Leiste)?
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Fragen zu lhrem allgemeinen Gesundheitszustand

30) Hat eine Arztin oder ein Arzt bei Ihnen jemals eine oder mehrere der folgenden Erkran-
kungen festgestellt?

Mehrfachantworten sind méglich.

Diabetes (Zuckerkrankheit) ........ ... i []
Herzinfarkt .. ... []
Herzschwache (Herzinsuffizienz) ........ .. .. it []
Herzrhythmusstorungen ... .. e []
SChlagaNTall ... ... []
Arterielle Verschlusskrankheit (pAVK, Schaufensterkrankheit), u
Durchblutungsstorungeninden Beinen ........... ... ... i i

Gelenkverschleild (Arthrose) der Hift- oder Kniegelenke bzw. der Wirbelsaule .. []
Entzindliche Gelenk- oder Wirbelsaulenerkrankung (Arthritis oder Rheuma) .... []
Chronische Lungenerkrankung (z. B. chronische Bronchitis, ]
Lungenemphysem, COPD, Asthma) ..............o it

Chronische Nierenerkrankung, Niereninsuffizienz ............................... []
Angeborener Herzfehler ...... ... i []
Krebserkrankung . ...... ... e e []

31) Bendtigen Sie Insulin (Insulinspritze oder Insulinpumpe)?
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32) Wurden Sie innerhalb der letzten 12 Monate schon einmal wiederbelebt?
Ja []
Nein ..o []
33) Haben Sie vor dem Eingriff bereits einen oder mehrere Stents am Herzen erhalten?
Ja []
Nein .o []
Weil nichtmehr ......... .. .. []
34) Wurde bei Ihnen vor dem Eingriff bereits eine Bypass-Operation (Operation am offenen
Herzen) durchgefuhrt?
= []
Nein ..o e [ ]
Weill nichtmehr . ...... ... . i []
35) Wie groR sind Sie?
Zentimeter
36) Wie viel wiegen Sie?

Bitte geben Sie Ihr Kérpergewicht in Kilogramm ohne Kommastellen an.

Kilogramm
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AbschlieBend mochten wir Sie noch um ein paar Angaben zu lhrer Person bitten.

37) Welches Geschlecht haben Sie?

WEIDICN .« .o, L]
MENNICR oo e L]
DIV S o ot t []

38) In welchem Jahr wurden Sie geboren?

Geburtsjahr

39) Ist Ihre Muttersprache Deutsch?

Ja [ ] = Bitte weiter mit Frage 41

N TR [ | = Bitte weiter mit Frage 40

Bitte beantworten Sie Frage 40 nur, wenn Sie Frage 39 mit ,Nein“ beantwortet haben.

40) Wie schatzen Sie lhre Deutschkenntnisse ein?
Meine Deutschkenntnisse sind:

Sehr gut Eher gut Eher schlecht Sehr schlecht

[] ] ] ]
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41) Welchen hochsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Bitte machen Sie nur ein Kreuz!

Schilerin/Schdler, besuche eine allgemeinbildende Vollzeitschule ..............
Von der Schule abgegangen ohne Schulabschluss .............................
Hauptschulabschluss (Volksschulabschluss) oder gleichwertiger Abschluss ... ..
Polytechnische Oberschule der DDR mit Abschluss der 8. oder 9. Klasse .......
Realschulabschluss (Mittlere Reife) oder gleichwertiger Abschluss ..............
Polytechnische Oberschule der DDR mit Abschluss der 10. Klasse .............
Fachhochschulreife . ....... ... e

Abitur/Allgemeine oder fachgebundene Hochschulreife (Gymnasium bzw. EQOS,
auCh EOS mit Lehre) ... i e

Einen anderen SchulabschlUss . ... i

42) Wer hat den Fragebogen beantwortet?

Person, die im Anschreiben genannt wurde (Patient/Patientin) ..................
Vertrauensperson (z. B. Familie, Freunde, gesetzliche Vertretung) ..............

Patient/Patientin und Vertrauensperson zusammen ......................c.......

Herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme!
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