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Einleitung

Qualitatsbericht 2019 St. Anna Hospital Herne

Verantwortlich fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Funktion Referentin Controlling

Titel, Vorname, Name Amelie Marsall

Telefon 02325/65222-210

Fax 02325/65222-899

E-Mail amelie.marsall@elisabethgruppe.de

Verantwortlich fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit des Qualitatsberichts

Funktion Geschéftsfuhrer St. Elisabeth Gruppe GmbH
Titel, Vorname, Name Theo Freitag

Telefon 02325/986-2601

Fax 02325/986-2649

E-Mail geschaeftsfuehrer@elisabethgruppe.de

Weiterfuhrende Links
Link zur Internetseite des Krankenhauses: https://www.annahospital.de/home.html
Link zu weiterfiihrenden Informationen: http://www.elisabethgruppe.de
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Kran-
kenhausstandorts
A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Krankenhausname St. Anna Hospital Herne
Hausanschrift Hospitalstr. 19
44649 Herne
Zentrales Telefon 02325/986-0
Fax 02325/986-2649
Postanschrift Hospitalstr. 19
44649 Herne
Institutionskennzeichen 260590468
Standortnummer 00
URL https://www.annahospital.de/home.html

Arztliche Leitung
Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt Zentrum fur Orthopadie und Unfallchirurgie
Titel, Vorname, Name PD Dr. med. Sebastian Ritten

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Roderich Heikenfeld

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Oliver Meyer

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion Chefarzt Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Nurettin Albayrak

Telefon 02325/986-2051

E-Mail chirurgie@annahospital.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

E-Mail

Chefarzt Medizinische Klinik | - Allgemeine Innere Medizin
Prof. Dr. med. Klaus Kisters

02325/986-2107

medklinikl@annahospital.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

E-Mail

Chefarzt Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroenterologie
Dr. med. Viktor Rempel

02325/986-2151

medklinik2@annahospital.de

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon
E-Mail

Chefarzt Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe / Klinik fiir Brust-
chirurgie

Valentin Menke
02325/986-2301
gynaekologie@annahospital.de

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

E-Mail

Arztlicher Leiter/Arztliche Leiterin

Chefarzt Klinik fur Andsthesie und Intensivmedizin
Dr. med. Kornelius Bott

02325/986-5306

anaesthesie@annahospital.de

Pflegedienstleitung

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Gesamtpflegedienstleitung St. Elisabeth Gruppe
Marion Schmitz

02325/986-2380

02325/986-2369

marion.schmitzl @elisabethgruppe.de

Funktion

Titel, Vorname, Name
Telefon

Fax

E-Mail

Pflegedienstleiter/Pflegedienstleiterin

Pflegedienstleitung St. Anna Hospital
Sabine Hess

02325/986-2380

02325/986-2369
sabine.hess@elisabethgruppe.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Verwaltungsleitung

Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Geschéftsfuhrer St. Elisabeth Gruppe

Titel, Vorname, Name Theo Freitag

Telefon 02325/986-2601

Fax 02325/986-2649

E-Mail geschaeftsfuehrer@elisabethgruppe.de
Verwaltungsleiter/Verwaltungsleiterin

Funktion Kaufméannische Leitung

Titel, Vorname, Name Dr. jur. Sabine Edlinger

Telefon 02325/986-2601

Fax 02325/986-2649

E-Mail sabine.edlinger@elisabethgruppe.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name St. Elisabeth Gruppe - Katholische Kliniken Rhein-Ruhr GmbH
Art Freigemeinnutzig
A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Trifft nicht zu.
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fir die Psychiatrie
Trifft nicht zu.
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A

A-5

MPO1
MP02
MPO3
MP04
MPO5

MPO6
MP08
MP0O9
MP10
MP11

MP13

MP14
MP15
MP16
MP17

MP18
MP19
MP21
MP22
MP24
MP25
MP26
MP28
MP29
MP31
MP32

MP33
MP34

MP35
MP36

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Akupressur

Akupunktur
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
Atemgymnastik/-therapie

Spezielle Angebote zur Betreuung von Séuglingen und Klein-
kindern

Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden
Bewegungsbad/Wassergymnastik
Sporttherapie/Bewegungstherapie

Spezielles Leistungsangebot flr Diabetikerinnen und Diabeti-
ker

Diat- und Ernéhrungsberatung
Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Fallmanagement/Case Management/Primary
Nursing/Bezugspflege

FuRreflexzonenmassage
Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik
Kinasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung

Manuelle Lymphdrainage

Massage

Medizinische Ful3pflege
Naturheilverfahren/Homdopathie/Phytotherapie
Osteopathie/Chiropraktik/Manualtherapie

Physikalische Therapie/Badertherapie

Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Grup-
pentherapie

Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse

Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsange-
bot/Psychosozialdienst

Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
Sauglingspflegekurse

Kommentar

annavita - Zentrum fur Pra-
vention, Therapie, Rehabilita-
tion und sportmedizinische
Diagnostik
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A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

MP37
MP39

MP40
MP41

MP42
MP43

MP45
MP47
MP48
MP50
MP51
MP52
MP54
MPS55
MP57
MP63
MP64

MPG65

MP68

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Schmerztherapie/-management

Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patientin-

nen und Patienten sowie Angehdrigen
Spezielle Entspannungstherapie

Spezielles Leistungsangebot von Hebam-
men/Entbindungspflegern

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Stillberatung

Stomatherapie/-beratung

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopéadietechnik
Warme- und Kalteanwendungen
Wochenbettgymnastik/Riuckbildungsgymnastik
Wundmanagement

Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Asthmaschulung

Audiometrie/Hordiagnostik
Biofeedback-Therapie

Sozialdienst

Spezielle Angebote fir die Offentlichkeit

Spezielles Leistungsangebot fur Eltern und Familien

Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot

ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege

Kommentar

Die Klinik ist zertifiziert von
der WHO/UNICEF-Initiative
.Babyfreundlich“. Wir férdern
die Bedeutung des Stillens
und der Eltern-Kind-Bindung.

z. B. Besichtigungen und Fuh-
rungen (Kreil3saal, Tag der
Offenen Tur), Vortrage, Infor-
mationsveranstaltungen

Elternschule Tel. 02325 - 986
- 5424

Die Elternschule ist Montag
bis Freitag von 9.00 Uhr bis
16.00 Uhr erreichbar:
Geburtsvorbereitungskurse,
Yoga fur Schwangere,
Schwangerenschwimmen,
Ruckbildungsgymnastik,
Stillambulanz, Stillcafé, Bei-
kostfrihstiick, Babymassage,
Tragetuchkurs, Sauglingspfle-

ge
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses
Nr. Leistungsangebot Link Kommentar
NMO05 Mutter-Kind-Zimmer
NMO7 Rooming-in
NMO03 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszel-
le

NMO09 Unterbringung Begleitperson (grund-
satzlich moglich)

NM49 Informationsveranstaltungen fir Pati-
entinnen und Patienten

NM50 Kinderbetreuung

NM40 Empfangs- und Begleitdienst fir Pati-

entinnen und Patienten sowie Besu-
cherinnen und Besuchern durch eh-
renamtliche Mitarbeiterinnen und Mit-

arbeiter
NM42 Seelsorge http://www.annahosp
ital.de/untermenue/w
ir/seelsorge.html
NM11 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nass-
zelle
NM60 Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorga- PIA - Patientinnenlinitiative
nisationen am Anna Hospital des Brust-
zentrums
NM66 Berlicksichtigung von besonderen Er-

nahrungsgewohnheiten (im Sinne von
Kultursensibilitat)

NM68 Abschiedsraum
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
A-7.1 Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Ansprechpartner fir Menschen mit Beeintrachtigungen

Funktion Schwerbehindertenvertretung

Titel, Vorname, Name Elke Untersberger

Telefon 02325/986-5476

E-Mail Elke.Untersberger@elisabethgruppe.de
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A

A-7.2

BFO06
BFO8
BF09
BF10
BF11
BF24
BF17

BF18

BF19

BF20

BF21

BF22

BF02

BFO4

BF25

BF29
BF32

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Konkrete Aspekte der Barrierefreiheit

Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/aul3en)
Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucherinnen und Besucher
Besondere personelle Unterstiitzung

Diatische Angebote

Geeignete Betten fir Patientinnen und Patienten mit besonde-
rem Ubergewicht oder besonderer KérpergroéRe

OP-Einrichtungen flr Patientinnen und Patienten mit besonde-
rem Ubergewicht oder besonderer Korpergroiie

Réntgeneinrichtungen fur Patientinnen und Patienten mit be-
sonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe

Untersuchungseinrichtungen/-gerate fur Patientinnen und Pati-
enten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Kdrper-
grole

Hilfsgerate zur Unterstutzung bei der Pflege fur Patientinnen
und Patienten mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrolie

Hilfsmittel fr Patientinnen und Patienten mit besonderem
Ubergewicht oder besonderer Kérpergrol3e

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

Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, gro3er und kontrastrei-
cher Beschriftung

Dolmetscherdienst

Mehrsprachiges Informationsmaterial Gber das Krankenhaus
Raumlichkeiten zur religidsen und spirituellen Besinnung

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Kommentar

Bei Bedarf Zusammenarbeit
mit externen Dolmetschern
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Forschung, akademische Lehre und weitere ausgewahlte = Kommentar

wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Univer-
sitaten
FLO3 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
FLO4 Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Uni-
versitaten
FLO5 Teilnahme an multizentrischen Phase-1/11-Studien
FLO6 Teilnahme an multizentrischen Phase-I111/1V-Studien
FLO7 Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen Klinisch-
wissenschaftlichen Studien
FLO8 Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale/Lehrbiicher
FLO9 Doktorandenbetreuung
FLO2 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen
A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen
Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar
HBO1 Gesundheits- und Krankenpflegerin und Gesundheits- und
Krankenpfleger
HBO3 Krankengymnastin und Krankengymnast/Physiotherapeutin Die St. Elisabeth Gruppe ver-
und Physiotherapeut flgt Uber eine gruppeneigene

Akademie der Physiotherapie
und Ergotherapie.

HBO06 Ergotherapeutin und Ergotherapeut Die St. Elisabeth Gruppe ver-
fugt Uber eine gruppeneigene
Akademie der Physiotherapie
und Ergotherapie.

HBO7 Operationstechnische Assistentin und Operationstechnischer
Assistent (OTA)

HB12 Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizi-  Der praktische Teil der Aus-
nisch-technischer Laboratoriumsassistent (MTLA) bildung wird im St. Anna Hos-

pital absolviert.
HB10 Hebamme und Entbindungspfleger
HBO09 Logopadin und Logopade
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts
A-9 Anzahl der Betten
Betten
Betten 380
A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle
Vollstationare Fallzahl 33.624

Teilstationare Fallzahl 0
Ambulante Fallzahl 32.642

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arztinnen und Arzte

Die mafRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkréften

Anzahl Vollkrafte: 118,72

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 112,03

Ambulant 6,69

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 118,72

Nicht Direkt 0

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkréaften

Anzahl Vollkrafte: 58,20
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 54,75

Ambulant 3,45

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 58,20

Nicht Direkt 0

Belegarztinnen und Belegéarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Be-
richtsjahres

Anzahl: 0

A-11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 258,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 245,31

Ambulant 13,42

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 258,73

Nicht Direkt 0
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in Voll-
kraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 13,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 12,24

Ambulant 1,08

Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 13,32

Nicht Direkt 0

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 9,00

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 8,50

Ambulant 0,50

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 9,00

Nicht Direkt 0
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 7,83

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 7,38

Ambulant 0,45

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 7,83

Nicht Direkt 0

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 17,20

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 16,21

Ambulant 0,99

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 17,20

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Hebammen und Entbindungspfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt
Anzahl Vollkrafte: 15,24

Kommentar: als Beleghebammen im St. Anna Hospital tatig

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 14,01

Ambulant 1,23

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,24

Nicht Direkt 15,00 Beleghebammen

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 8,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 7,89

Ambulant 0,37

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 8,26

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

171227



A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal insgesamt

Anzahl Vollkrafte: 24,43

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 23,05

Ambulant 1,38

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 24,43

Nicht Direkt 0

A-11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Trifft nicht zu.

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

SP04 - Diatassistentin und Diatassistent

Anzahl Vollkrafte: 2,50

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 2,50

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 2,50

Nicht Direkt 0
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SP15 - Masseurin/Medizinische Bademeisterin und Masseur/Medizinischer Bademeister

Anzahl Vollkrafte: 10,87

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 8,87

Ambulant 2,00

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 10,87

Nicht Direkt 0

SP21 - Physiotherapeutin und Physiotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 22,92

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 19,92

Ambulant 3,00

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 22,92

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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SP23 - Diplom-Psychologin und Diplom-Psychologe

Anzahl Vollkrafte: 2,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 2,14

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 2,14

Nicht Direkt 0

SP27 - Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie

Anzahl Vollkrafte: 0,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,78

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,78

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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SP28 - Personal mit Zusatzgualifikation im Wundmanagement

Anzahl Vollkrafte: 0,78

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,78

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,78

Nicht Direkt 0

SP35 - Personal mit Weiterbildung zur Diabetesberaterin/zum Diabetesberater

Anzahl Vollkrafte: 0,77

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,77

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,77

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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SP55 - Medizinisch-technische Laboratoriumsassistentin und Medizinisch-technischer Laboratori-
umsassistent (MTLA)

Anzahl Vollkrafte: 0,50

Kommentar: Zentrallabor der St. Elisabeth Gruppe

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,50

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,50

Nicht Direkt 0

SPO5 - Ergotherapeutin und Ergotherapeut

Anzahl Vollkrafte: 0,74

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,74

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,74

Nicht Direkt 0
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SP14 - Logopadin und Logopéade/Klinische Linguistin und Klinischer Linqu-
ist/Sprechwissenschaftlerin und Sprechwissenschaftler/Phonetikerin und Phonetiker

Anzahl Vollkrafte: 0,17

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Stationar 0,17

Ambulant 0

Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte

Direkt 0,17

Nicht Direkt 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 231227
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Funktion Qualitatsmanagement St. Anna Hospital
Titel, Vorname, Name Frau Beate Kuhl

Telefon 02325/986-2313

Fax 02325/986-302313

E-Mail beate.kuhl@elisabethgruppe.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Funkti- Die Abteilung Qualitdtsmanagement ist in der gesamten St. Elisabeth
onsbereiche Gruppe einheitlich organisiert.
Das oberste Lenkungsgremium besteht aus dem Geschaftsfiihrer,
dem fur das QM verantwortlichen Prokuristen und der Leitung der Ab-
teilung Qualitditsmanagement.

Tagungsfrequenz des Gremi- monatlich
ums
A-12.2 Klinisches Risikomanagement
A-12.2.1 Verantwortliche Person

Angaben zur Person
Angaben zur Person Eigenstandige Position fur Risikomanagement

Verantwortliche Person fir das klinische Risikomanagement

Funktion Geschaftsleitung

Titel, Vorname, Name Herr Sebastian Schulz

Telefon 02302/173-1113

E-Mail sebastian.schulz@elisabethgruppe.de

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 241227
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A-12.2.2 Lenkungsgrem

ium

Lenkungsgremium / Steuerungsgruppe

Lenkungsgremium / Steue-
rungsgruppe

Beteiligte Abteilung / Funkti
onsbereich

ums

Tagungsfrequenz des Gremi- guartalsweise

Ja - Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

- Die Risikokonferenz der Einrichtung besteht aus dem Prokuristen, der
Pflegedienstleitung, dem Gesamtverantwortlichen der St. Elisabeth
Gruppe fur Risikomanagement sowie der Leitung des Qualitditsmana-
gements und den Qualitatsverantwortlichen des jeweiligen Hauses.
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A-12.2.3

Nr.
RMO1

RMO02

RMO03

RMO04

RMO5

RMO06

Instrumente und MalBhahmen

Instrument bzw. MaRnahme

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

RegelméaRige Fortbildungs-
und Schulungsmafnahmen

Mitarbeiterbefragungen

Klinisches Notfallmanagement

Schmerzmanagement

Sturzprophylaxe

Zusatzangaben

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Kommentar

Alle Ubergreifenden Prozesse
und Standards sind im Quali-
tatsmanagementhandbuch der
St. Elisabeth Gruppe hinter-
legt.

Es erfolgen regelmaRige
Schulungsmafinahmen in risi-
korelevanten Bereichen:

- Reanimationsschulungen

- Brandschutzunterweisungen
- Hygieneschulungen

Dazu kommen anlassbezogen
weitere Schulungen, z.B. zu
den Themen Fixierung, Sturz
u.A..

Mitarbeiterbefragungen wer-
den im 3-jahrigen Abstand mit
dem Unternehmen "Great
Place to Work" durchgefthrt.
Malnahmen aufgrund der Er-
gebnisse der Befragungen
werden mit den Leitungen
vereinbart und von der Perso-
nalabteilung regelmaRig abge-
fragt.

Das klinische Notfallmanage-
ment ist beschrieben und wird
in jahrlichen, verbindlichen
Unterweisungen trainiert.

Es bestehen Schmerzkonzep-
te fur alle Patienten des Kran-
kenhauses.

In das bestehende Sturzkon-
zept flieRen die Evaluations-
ergebnisse der Sturzerfassung
ein.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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\[@
RMO7

RMO08

RMO09

RM10

RM12

RM13

RM14

Instrument bzw. MaRnahme

Nutzung eines standardisier-
ten Konzepts zur Dekubitus-
prophylaxe (z.B. ,Experten-
standard Dekubitusprophylaxe
in der Pflege)

Geregelter Umgang mit frei-
heitsentziehenden MalRnah-
men

Geregelter Umgang mit auftre-
tenden Fehlfunktionen von
Geraten

Strukturierte Durchfiihrung
von interdisziplinaren Fallbe-
sprechungen/-konferenzen

Verwendung standardisierter
Aufklarungsbogen

Anwendung von standardisier-
ten OP-Checklisten

Praoperative Zusammenfas-
sung vorhersehbarer kritischer
OP-Schritte, OP-Zeit und er-
warteter Blutverlust

Zusatzangaben

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

- Tumorkonferenzen

- Mortalitats- und Morbidi-
tatskonferenzen

- Pathologiebesprechun-
gen

- Palliativbesprechungen
- Qualitatszirkel

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe

Datum: 28.08.2020

Kommentar

Das Dekubitusrisiko wird re-
gelhaft in der Pflegeanamnese
erfasst, bewertet und ggf.
Prophylaxemaf3nahmen ergrif-
fen. Die Analyse der Dekubiti
dient der Uberpriifung und
Verbesserung dieses Konzep-
tes.

Das Konzept zum Umgang mit
freiheitsentziehenden Mal3-
nahmen wird bei Bedarf ge-
schult.

Es existieren interne Vorga-
ben, nach extern erfolgt bei
Problemen die Meldung an
das BfArM.

In allen Kliniken und Zentren
finden regelmafig die aufge-
fihrten Fallbesprechungen
statt.

Uber das Krankenhausinfor-
mationssystem werden stan-
dardisierte Bogen patienten-
bezogen in der jeweils ge-
winschten Sprache ausge-
druckt, mit den Patienten aus-
fuhrlich besprochen und eine
Kopie der Aufklarung den Pa-
tienten ausgehandigt.

Die verwendeten OP-
Checklisten orientieren sich an
der WHO-Empfehlung.

Das Vorgehen orientiert sich
ebenfalls am WHO-Standard.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Nr. Instrument bzw. Mallnahme Zusatzangaben Kommentar
RM15 Praoperative, vollstandige Teil der QM/RM- Fur operative Eingriffe sowie
Prasentation notwendiger Be- Dokumentation (gemafi als Vorbereitung von endo-
funde RMO01) skopischen Untersuchungen
Name: Qualitatsmanage-  wird anhand einer Checkliste
menthandbuch im Intranet  die Vollstandigkeit der not-
der Gruppe wendigen Befunde und Vorbe-
Datum: 28.08.2020 reitungsschritte sichergestellt.
RM16 Vorgehensweise zur Vermei-  Teil der QM/RM- An definierten Ubergabepunk-
dung von Eingriffs- und Pati-  Dokumentation (gemaf ten wird regelmafig nach der
entenverwechselungen RMO1) Identitéat und dem vorgesehe-
Name: Qualitaitsmanage-  nen Eingriff gefragt. Zur Ver-
menthandbuch im Intranet meidung von Seitenverwech-
der Gruppe selungen erfolgt eine praope-
Datum: 28.08.2020 rative Markierung des OP-
Gebietes.
RM17 Standards fur Aufwachphase  Teil der QM/RM- Standards liegen fur alle
und postoperative Versorgung Dokumentation (gemaf3 Fachgebiete vor.
RMO01)
Name: Qualitatsmanage-
menthandbuch im Intranet
der Gruppe
Datum: 28.08.2020
RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM- Patienten werden auf ihre Ent-
Dokumentation (gemaf3 lassung vorbereitet. Die Pla-
RMO01) nung beginnt bereits bei der
Name: Qualitaitsmanage-  Aufnahme. Dazu arbeiten
menthandbuch im Intranet  Pflegedienst, arztlicher Dienst
der Gruppe und Entlassmanagement eng
Datum: 28.08.2020 zusammen.
A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems
Internes Fehlermeldesystem
Internes Fehlermeldesystem Ja
Regelmalige Bewertung Ja
Tagungsfrequenz des Gremi- wochentlich
ums
Verbesserung Patientensicher- Im wdchentlichen Treffen der Geschaftsleitung werden die Meldungen
heit auf ihre Relevanz fir die Patientensicherheit analysiert, ggf. Exper-

tenmeinungen eingeholt und MalRnahmen festgelegt.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Nr. Instrument und MaBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanwei- 28.08.2020
sungen zum Umgang mit dem Feh-
lermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegan-  monatlich
genen Meldungen
IFO3 Schulungen der Mitarbeiterinnen und  "bei Bedarf"

Mitarbeiter zum Umgang mit dem
Fehlermeldesystem und zur Umset-
zung von Erkenntnissen aus dem
Fehlermeldesystem

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Ubergreifendes Fehlermeldesystem

Ubergreifendes Fehlermelde- Ja

system

Regelmalige Bewertung Ja

Tagungsfrequenz des Gremi- halbjahrlich

ums

Nr. Instrument und MalBnahme Kommentar
EF06 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein

und Westfalen-Lippe, Krankenhaus-
gesellschaft Nordrhein-Westfalen,
Kassenarztliche Vereinigungen Nord-
rhein und Westfalen-Lippe, Bundes-
arztekammer, Kassenérztliche Bun-
desvereinigung)

EF13 DokuPIK (Dokumentation Pharma-
zeutischer Interventionen im Kran-
kenhaus beim Bundesverband Deut-
scher Krankenhausapotheker (AD-
KA))
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Hygienepersonal Anzahl (Personen) Kommentar

Krankenhaushygienikerinnen und Kranken- 2 Beratender KH-Hygieniker: Prof. Dr.
haushygienikern med. Walter Popp, HyKomed GmbH
Dortmund

Arztliche Mitarbeiterin: Dr. med. vet.
Nina Parohl, HyKomed GmbH Dort-

mund
Hygienebeauftragte Arztinnen und hygiene- 8
beauftragte Arzte
Fachgesundheits- und Krankenpflegerinnen 3 2 Mitarbeiterinnen in Fachweiterbil-
und Fachgesundheits- und Krankenpfleger dung zur HFK
Fachgesundheits- und Kinderkrankenpflege-
rinnen

Fachgesundheits- und Kinderkrankenpfleger
fur Hygiene und Infektionspravention ,Hygi-
enefachkrafte* (HFK)

Hygienebeauftragte in der Pflege 48

Hygienekommission

Hygienekommission eingerich- Ja

tet

Tagungsfrequenz des Gremi- halbjahrlich

ums

Funktion Oberarzt Orthopéadie

Titel, Vorname, Name Dr. med. Martin Komp

Telefon 02325/986-5001

E-Mail martin.komp@elisabethgruppe.de
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A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1  Vermeidung geféaRkatheterassoziierter Infektionen
Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt.

1. Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage

Der Standard liegt vor Ja
Der Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Handedesin- Ja
fektion

b) Adaquate Hautdesinfekti- Ja
on der Kathetereinstichstelle

c) Beachtung der Einwirkzeit Ja
d) Weitere Hygienemalinahmen

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

Standard durch Geschéaftsfuh- Ja
rung/Hygienekom. autorisiert

2. Standortspezifischer Standard fur die Uberprifung der Liegedauer von zentralen Venenverweil-

kathetern
Der Standard liegt vor Ja

Standard durch Geschaftsfih- Ja
rung/Hygienekom. autorisiert

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie

Die Leitlinie liegt vor Ja
Leitlinie an akt. hauseigene Nein
Resistenzlage angepasst

Leitlinie durch Geschaéftsfih- Ja
rung/Arzneimittel-

/Hygienekom. autorisiert
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Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe

Der Standard liegt vor Ja
1. Der Standard thematisiert insbesondere
a) Indikationsstellung zur Ja

Antibiotikaprophylaxe
b) Zu verwendende Antibio- Ja
tika
c) Zeitpunkt/Dauer der Anti- Ja
biotikaprophylaxe

2. Standard durch Geschéfts- Ja

fuhrung/Arzneimittel-
/Hygienekom. autorisiert

3. Antibiotikaprophylaxe bei Ja
operierten Patienten struktu-
riert Uberprift

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
Der Standard liegt vor Ja
Der interne Standard thematisiert insbesondere

a) Hygienische Handedesin- Ja

fektion

b) Verbandwechsel unter Ja
aseptischen Bedingungen

c) Antiseptische Behand- Ja
lung von infizierten Wunden

d) Prufung der weiteren Ja

Notwendigkeit einer sterilen
Wundauflage

e) Meldung/Dokumentation  Ja
bei Verdacht auf postoper.
Wundinfektion

Standard durch Geschaftsfih- Ja
rung/Arzneimittel-

/Hygienekom. autorisiert

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Handedesinfektionsmittelverbrauch

Handedesinfektionsmittelverbrauch Allgemeinstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 34,00 ml/Patiententag
Héandedesinfektionsmittelverbrauch Intensivstationen

- Handedesinfektionsmittelverbrauch wurde erhoben Ja

- Handedesinfektionsmittelverbrauch 212,00 ml/Patiententag
Stationsbezogene Erfassung des Verbrauchs Ja

A-12.3.2.5 Umgang mit Patientinnen und Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)
MRSA

Standardisierte Information Ja
(MRSA) erfolgt z. B. durch Fly-
er MRSA-Netzwerke

Informationsmanagement fir Ja
MRSA liegt vor

Risikoadaptiertes Aufnahmescreening

Risikoadaptiertes Aufnah- Ja
mescreening (aktuelle RKI-
Empfehlungen)

Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zum Umgang

Mit von MRSA / MRE / Noro- Ja
Viren
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A-12.3.2.6

Nr.
HMO02

HMO3

HMO5

HMO09

HMO1

HMO04

Hygienebezogenes Risikomanagement

Instrument und MalRnahme

Teilnahme am Krankenhaus-
Infektions-Surveillance-System (KISS)
des nationalen Referenzzentrums fir
Surveillance von nosokomialen Infek-
tionen

Teilnahme an anderen regionalen,
nationalen oder internationalen Netz-
werken zur Pravention von nosokomi-
alen Infektionen

Jahrliche Uberpriifung der Aufberei-
tung und Sterilisation von Medizinpro-
dukten

Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu hygienebezogenen
Themen

Offentlich zugéngliche Berichterstat-
tung zu Infektionsraten

Teilnahme an der (freiwilligen) ,,Aktion
Saubere Hande* (ASH)

Zusatzangaben

HAND-KISS
ITS-KISS
OP-KISS

Name: Modellregi-
on Hygiene Ruhr-
gebiet

URL:
http://www.annahos
pi-
tal.de/untermenue/
wir/hygiene.html

Zertifikat Silber

Kommentar
OP-KISS Start 01.07.2017

validiert

Start ab 2016

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.4

Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlauterungen

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingeftuhrt

Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, Ja
verbindliches Konzept zum Beschwerdema-
nagement (Beschwerdestimulierung, Be-
schwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit mindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den Ja
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Be- Ja
schwerdefiihrerinnen oder Beschwerdefiihrer
sind schriftlich definiert

"lhre Meinung ist uns wichtig!" Unter diesem
Motto steht das Beschwerdemanagement des
St. Anna Hospital Herne. Wir bieten den Patien-
ten das personliche Gespréach, die Mdglichkeit
Lob und Beschwerden schriftlich zurtickzumel-
den, ein Feedbackformular auf der Homepage
sowie telefonische Kontaktmdglichkeiten, z.B.
Uber den Patientenflursprecher.

Eine sorgfaltige Analyse der Beschwerden und
der positiven Ruckmeldungen sind die Basis zur
Optimierung der Aufenthalts- und Behand-
lungsqualitat.

Jede Beschwerde, jeder Kommentar zur Arbeit
des Krankenhauses hilft uns bei der Verbesse-
rung unserer Qualitat. Daher ist ein strukturier-
tes Beschwerdemanagementsystem etabliert.
Jeder Patient erhalt bei Aufnahme einen Mei-
nungsbogen, der, falls gewiinscht auch ano-
nym, die zentrale Beschwerdeannahme er-
reicht. Die Beschwerden werden an die jeweili-
gen Adressaten weitergeleitet und von diesen
bearbeitet. Die Auswertung erfolgt durch das
Zentrale Qualitditsmanagement.

Mindliche Beschwerden werden, wenn maglich
in Abstimmung mit dem Beschwerdefihrer, di-
rekt bearbeitet. Ist dies nicht mdglich, werden
sie dokumentiert und an die Verantwortlichen
weitergeleitet.

Zu Beschwerdeflihrern, die eine Riickmeldung
zu ihren Anliegen wiinschen, wird telefonisch
oder schriftlich Kontakt aufgenommen.

Das Zeitziel fur eine Rickmeldung ist auf sie-
ben Arbeitstage festgelegt.

Sind die Beschwerdefiuihrer stationar im Hause,
so wird eine direkte Kontaktaufnahme ange-
strebt.

Regelmalige Einweiserbefragungen

Durchgefihrt Ja
Link
Kommentar

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Regelmalige Patientenbefragungen

Durchgefihrt Ja
Link
Kommentar Patientenbefragungen erfolgen regelmafig. Eine repréasentative Stich-

probe von Patienten aller Fachabteilungen des Krankenhauses wird

alle 3 Jahre durch ein externes Institut (BQS) im Anschluss an ihren

Krankenhausaufenthalt befragt. Die Zufriedenheit aller Karzinompati-
enten unserer onkologischen Zentren wird mit einem speziellen Fra-

gebogen erhoben. Im Brustzentrum nehmen wir an der Kélner Befra-
gung der Brustzentren in NRW teil.

Anonyme Eingabemoglichkeit von Beschwerden

Moglich Ja
Link
Kommentar Jeder Patient kann dem Krankenhaus anonyme Beschwerden zu-

kommen lassen. Moglichkeiten zur Kontaktaufnahme sind der Mei-
nungsbogen oder die Patientenflrsprecherin.

Ansprechpersonen fur das Beschwerdemanagement
Ansprechperson fir das Beschwerdemanagement

Funktion Assistentin zentrale Pflegedienstleitung
Titel, Vorname, Name Frau Sarah Heintze

Telefon 02325/986-2380

Fax 02325/986-2369

E-Mail sarah.heintze @elisabethgruppe.de

Zusatzinformationen zu den Ansprechpersonen des Beschwerdemanagements

Link zum Bericht http://www.annahospital.de/untermenue/wir/qualitaectsmanagement/lob
-beschwerden.html

Kommentar Sie erreichen Uber die Internetseite St. Anna Hospitals ein Feedback-
Formular. Dort kdnnen Sie uns Lob und Beschwerden schriftlich mittei-
len.

Patientenflirsprecherinnen oder Patientenfursprecher
Patientenfursprecherin oder Patientenfursprecher

Funktion Patientenfursprecherin

Titel, Vorname, Name Frau Hedi Schmiedners

Telefon 02325/986-0

E-Mail patientenfuersprecher@annahospital.de

Zusatzinformationen zu den Patientenflrsprecherinnen oder Patientenflrsprechern

Kommentar Sie erreichen die Patientenfursprecherin tiber den Empfang des St.
Anna Hospitals.
Sie tragt als Teilnehmerin des Beschwerdegremiums zur Identifizie-
rung von Verbesserungsmalnahmen bei.

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 36 /227


mailto:sarah.heintze@elisabethgruppe.de?subject=
http://www.annahospital.de/untermenue/wir/qualitaetsmanagement/lob-beschwerden.html
http://www.annahospital.de/untermenue/wir/qualitaetsmanagement/lob-beschwerden.html
mailto:patientenfuersprecher@annahospital.de?subject=

A

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

AMTS ist die Gesamtheit der Mallnahmen zur Gewahrleistung eines optimalen Medikationsprozes-
ses mit dem Ziel, Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken fiir Patientinnen und Patienten
bei der Arzneimitteltherapie zu verringern. Eine Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung die-
ser Malinahmen ist, dass AMTS als integraler Bestandteil der taglichen Routine in einem interdiszip-
lindren und multiprofessionellen Ansatz gelebt wird.

A-125.1 Verantwortliches Gremium

Zentrales Gremium / Arbeitsgruppe

Zentrales Gremium oder zent-  Ja - Arzneimittelkommission
rale Arbeitsgruppe vorhanden,

das oder die sich regelmaRig

zum Thema Arzneimittelthera-

piesicherheit austauscht?

A-125.2 Verantwortliche Person

Verantwortlichkeit fir das Gremium bzw. fur die zentrale Arbeitsgruppe zur Arzneimitteltherapiesi-
cherheit einer konkreten Person Ubertragen: Ja

Angaben zur Person

Angaben zur Person Es gibt eine eigenstandige Position flir das Thema Arzneimittelthera-
piesicherheit

Verantwortliche Person AMTS

Funktion Apothekenleiter

Titel, Vorname, Name Dr. Frank Seifert

Telefon 02325/592-801

Fax 02325/592-888

E-Mail Frank.Seifert@elisabethgruppe.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Pharmazeutisches Personal Anzahl (Personen)
Apothekerinnen und Apotheker 6
Weiteres pharmazeutisches Personal 7
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A-12.5.4 Instrumente und MalBhahmen

Die Instrumente und MalRnahmen zur Forderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus auf
den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt. Eine
Besonderheit des Medikationsprozesses im stationaren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement bei Auf-
nahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und Maflinahmen adressieren Struktu-
relemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie Arbeitsbe-
schreibungen fir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung typischer Risiko-
situationen. Zusatzlich kdnnen bewahrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum Lernen aus Medikati-
onsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen Aspekten es sich bereits aus-
einandergesetzt, bzw. welche MalRnahmen es konkret umgesetzt hat. Die folgenden Aspekte kénnen, ggf.
unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt werden:

Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese: Dargestellt werden kénnen Instrumente und Maflinahmen
zur Ermittlung der bisherigen Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung
und der Umstellung auf die im Krankenhaus verfigbare Medikation (Hausliste), sowie zur Dokumentation,
sowohl der urspruinglichen Medikation des Patienten als auch der fir die Krankenhausbehandlung ange-
passten Medikation.

Medikationsprozess im Krankenhaus: Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozes-
sen ausgegangen:

Arzneimittelanamnese — Verordnung — Patienteninformation — Arzneimittelabgabe — Arzneimittelanwendung
— Dokumentation — Therapieliberwachung — Ergebnisbewertung. Dargestellt werden kdénnen hierzu Instru-
mente und Malinahmen zur sicheren Arzneimittelverordnung, z.B. beziiglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und
Vollstandigkeit der Dokumentation, aber auch beztglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-Risiko-
Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen, Wechselwirkungen u.A.) und Ressour-
cenabwagungen. AulRerdem kénnen Angaben zur Unterstiitzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung,
-abgabe und -anwendung bzw. -verabreichung gemacht werden.

Entlassung: Dargestellt werden kénnen insbesondere die MaRnahmen der Krankenhauser, die sicherstel-
len, dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur Arzneimitteltherapie an weiterbe-
handelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit
Arzneimittelinformationen, Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.
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ASO1

ASO03

AS04

AS13

ASO05

ASO7

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Instrument bzw. MaRnahme

Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu AMTS bezogenen
Themen

Verwendung standardisierter Bogen
fur die Arzneimittel-Anamnese

Elektronische Unterstiitzung des Auf-
nahme- und Anamnese-Prozesses (z.
B. Einlesen von Patientenstammdaten
oder Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank, Ein-
gabemaske fur Arzneimittel oder
Anamneseinformationen)

MalRnahmen zur Sicherstellung einer
luckenlosen Arzneimitteltherapie nach
Entlassung

Prozessbeschreibung fur einen opti-
malen Medikationsprozess (z. B. Arz-
neimittelanamnese — Verordnung —
Patienteninformation — Arzneimittel-
abgabe —Arzneimittelanwendung —
Dokumentation — Therapietiberwa-
chung — Ergebnisbewertung)

Maoglichkeit einer elektronischen Ver-
ordnung, d. h. strukturierte Eingabe
von Wirkstoff (oder Praparatename),
Form, Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im
KIS, in einer Verordnungssoftware)

Zusatzangaben

Erlauterungen

Schulungen der
Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter fin-
den 2 mal jahrlich
statt

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf3
RMO01)

Name: Qualitadtsmanagement-
handbuch im Intranet der
Gruppe

Letzte Aktualisierung:
28.08.2020

Barcodegestutzte
Erstellung eines
Medikationsplans

- Aushandigung von arzneimit-
telbezogenen Informationen
fur die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der Pa-
tientin oder des Patienten im
Rahmen eines (ggf. vorlaufi-
gen) Entlassbriefs

- Aushandigung von Patien-
teninformationen zur Umset-
zung von Therapieempfehlun-
gen

- Aushéandigung des Medikati-
onsplans

- bei Bedarf Arzneimittel-
Mitgabe oder Ausstellung von
Entlassrezepten

Teil der QM/RM-
Dokumentation (gemaf
RMO01)

Name: Qualitatsmanagement-
handbuch im Intranet der
Gruppe

Letzte Aktualisierung:
28.08.2020

Erfassung mittels
Software inkl. Pri-
fung von Wechsel-
wirkungen mit an-
deren Medikamen-
ten

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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ASO08

AS09

AS10

AS11

AS12

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Instrument bzw. MaRnahme

Bereitstellung eines oder mehrerer
elektronischer Arzneimittelinformati-
onssysteme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachin-
fo-Service®)

Konzepte zur Sicherstellung einer feh-
lerfreien Zubereitung von Arzneimit-
teln

Elektronische Unterstiitzung der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patien-
ten mit Arzneimitteln

Elektronische Dokumentation der
Verabreichung von Arzneimitteln

Mafnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

Zusatzangaben

- Bereitstellung einer geeigne-
ten Infrastruktur zur Sicher-
stellung einer fehlerfreien Zu-
bereitung

- Zubereitung durch pharma-
zeutisches Personal

- Anwendung von gebrauchs-
fertigen Arzneimitteln bzw.
Zubereitungen

- Vorhandensein von elektro-
nischen Systemen zur Ent-
scheidungsunterstitzung (z.B.
Meona®, Rpdoc®, AIDKIinik®,
ID Medics® bzw. ID Diacos®
Pharma)

- MaRnahmen zur Vermeidung
von Arzneimittelverwechslung
- Teilnahme an einem einrich-
tungsubergreifenden Fehler-
meldesystem (siehe Kapitel
12.2.3.2)

Erlauterungen

Nutzung des Arz-
neimittelinformati-
onssystems ID Di-
acos Pharma

Softwarebasierte
Dokumentation der
Verabreichung von
Arzneimitteln
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A

A-13

AAO08

AA10

AAl4

AA18

AA22

AA23

AA32

AA38

AA50

AAS7

AA4T

AA30

AA33

AAO1

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des Krankenhausstandorts

Besondere apparative Ausstattung

Vorhandene Gerate

Computertomograph
(CT)

Elektroenzephalogra-
phiegerat (EEG)

Gerat fur Nierenersatz-
verfahren

Hochfrequenzthermothe-
rapiegerat

Magnetresonanztomo-
graph (MRT)

Mammographiegeréat

Szintigraphiescan-
ner/Gammasonde

Beatmungsgerat zur Be-
atmung von Fruh- und
Neugeborenen

Kapselendoskop

Radiofrequenzablation
(RFA) und/oder andere
Thermoablationsverfah-
ren

Inkubatoren Neonatolo-
gie

Single-Photon-
Emissionscomputerto-
mograph (SPECT)

Uro-
flow/Blasendruckmessun
g/Urodynamischer
Messplatz

Angiographiegerat/DSA

Umgangssprachliche

Bezeichnung

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels Ront-
genstrahlen

Hirnstrommessung

Gerat zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

Gerat zur Gewebezersto-
rung mittels Hochtempera-
turtechnik

Schnittbildverfahren mittels
starker Magnetfelder und
elektromagnetischer
Wechselfelder

Rontgengerat fur die weib-
liche Brustdriise

Nuklearmedizinisches Ver-
fahren zur Entdeckung be-
stimmter, zuvor markierter
Gewebe, z. B. Lymphkno-
ten

Maskenbeatmungsgerat
mit dauerhaft positivem
Beatmungsdruck

Verschluckbares Spiegel-
gerat zur Darmspiegelung

Geréat zur Gewebezersto-
rung mittels Hochtempera-
turtechnik

Gerate fur Frih- und Neu-
geborene (Brutkasten)

Schnittbildverfahren unter
Nutzung eines Strahlen-
korperchens

Harnflussmessung

24h ver-
fagbar

Ja

Ja

Nein

Ja

Ja

Ja

Geréat zur GefalRdarstellung Ja

Kommentar

MVZ blikk Radiologie
Herne am Standort St.
Anna Hospital

In Kooperation mit der
Praxisklinik Herne, Dia-
lysezentrum

MVZ blikk Radiologie
Herne am Standort St.
Anna Hospital

MVZ blikk Radiologie
Herne am Standort St.
Anna Hospital

MVZ blikk Radiologie

Herne am Standort St.
Anna Hospital

MVZ blikk Radiologie
Herne am Standort St.
Anna Hospital
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A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des G-BA
gemalR § 136¢c Absatz 4 SGB V

Alle Krankenh&user gewahrleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur Hilfeleistung im
Notfall. Darliber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein gestuftes System von Notfallstrukturen
in Krankenhausern im entgeltrechtlichen Sinne geregelt. Das bedeutet, dass Krankenhauser, die festgelegte
Anforderungen an eine von drei Notfallstufen erfillen, durch Vergutungszuschlage finanziell unterstiitzt
werden. Krankenh&user, die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfullen, erhalten keine Zu-
schlage. Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuften System von Notfallstrukturen teil und gewahrleistet es
nicht eine spezielle Notfallversorgung, sieht der Gesetzgeber Abschlage vor.

Teilnahme des Krankenhauses am gestuften System der Notfallversorgung gemaf den Ja
Regelungen zu den Notfallstrukturen:

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufe der Notfallversorgung des Krankenhauses

Zugeordnete Notfallstufe Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)

Erfallung der Voraussetzungen des Moduls Nein
der Spezialversorgung

Umstand, der zu der Zuordnung des Krankenhauses zur Notfallstufe fihrt

Erfillung der Voraussetzungen der Notfallstufe

A-14.4 Kooperation mit Kassenarztlicher Vereinigung (gemaf 8 6 Abs. 3 der der Regelungen
zu den Notfallstrukturen)

Verfigt das Krankenhaus tber eine Notdienstpraxis, die von der Kassenérztlichen Ver- Nein
einigung in oder an dem Krankenhaus eingerichtet wurde?

Ist die Notfallambulanz des Krankenhauses gemafR § 75 Absatz 1 b Satz 2 Halbsatz 2 Al-  Nein
ternative 2 SGB V in den vertragsarztlichen Notdienst durch eine Kooperationsvereinba-
rung mit der Kassenarztlichen Vereinigung eingebunden?
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachab-
teilungen

B-1 Zentrum fur Orthopadie und Unfallchirurgie

B-1.1 Allgemeine Angaben Zentrum fur Orthopéadie und Unfallchirurgie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Zentrum fiir Orthopadie und Unfallchirurgie

Fachabteilungsschlussel 2300
1500
1513
1516
1523
1551
1600
2309
2315
3753
3755

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung
Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt, Arztlicher Direktor - Zentrum fur Wirbelséulenchirurgie und
Schmerztherapie

Titel, Vorname, Name PD Dr. med. Sebastian Riitten

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

StraflRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.html

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt, Zentrum fir Schulter-, Ellenbogen- und Handchirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Roderich Heikenfeld

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

StraflRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.html
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Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt, Zentrum fur Becken-, Hift-, Knie- und Ful3chirurgie
Titel, Vorname, Name Dr. med. Oliver Meyer

Telefon 02325/986-2020

E-Mail zou@elisabethgruppe.de

StraflRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen
Zielvereinbarung gemaR DKG
Kommentar

Keine Vereinbarung geschlossen

Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhéngig.
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B-1.3 Medizinische Leistungsangebote Zentrum fir Orthopadie und Unfallchirurgie

Medizinische Leistungsangebote Zentrum fir Orthopadie Kommentar

und Unfallchirurgie

VC65 Wirbelsaulenchirurgie Zertifiziertes Wirbelsaulen-
zentrum der Maximalversor-
gung der Deutschen Wirbel-
saulengesellschaft (DWG)

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

VC45 Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der
Hals-, Brust- und Lendenwirbelsdule

VC50 Chirurgie der peripheren Nerven

VC51 Chirurgie chronischer Schmerzerkrankungen
VC52 Elektrische Stimulation von Kerngebieten bei Schmerzen und
Bewegungsstérungen (sogenannte "Funktionelle Neurochirur-
gie”)
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
VO14 Endoprothetik Endoprothetikzentrum der
Maximalversorgung
Erstzertifizierung Sept. 2013
durch ClarCert nach Kriterien
der EndoCert-Initiative der
Deutschen Gesellschatft f. Or-
thopadie & Orthopadische
Chirurgie (DGOOC) / AG En-
doprothetik (AE) / Berufsver-
band Facharzte fir Orthopéa-
die und Unfallchirurgie
(BVOU)
VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik Endoprothetikzentrum der

Maximalversorgung
Erstzertifizierung Sept. 2013
durch ClarCert nach Kriterien
der EndoCert-Initiative der
Deutschen Gesellschatft f. Or-
thopadie & Orthopéadische
Chirurgie (DGOOC) / AG En-
doprothetik (AE) / Berufsver-
band Facharzte fur Orthopéa-
die und Unfallchirurgie
(BVOU)

VO19 Schulterchirurgie

VO20 Sportmedizin/Sporttraumatologie Zertifiziertes Regionales
Traumazentrum der DGU
(Deutsche Gesellschatft fur
Unfallchirurgie) Traumanetz-
werk Ruhrgebiet
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Medizinische Leistungsangebote Zentrum fir Orthopadie Kommentar

und Unfallchirurgie

V021 Traumatologie Zertifiziertes Regionales
Traumazentrum der DGU
(Deutsche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie) Traumanetz-
werk Ruhrgebiet

VO12 Kinderorthopadie

VO15 FulRchirurgie

VO16 Handchirurgie

VO17 Rheumachirurgie

VC66 Arthroskopische Operationen
VC13 Operationen wegen Thoraxtrauma
VC15 Thorakoskopische Eingriffe

VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC27 Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
VC30 Septische Knochenchirurgie

VC31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

VC32 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC33 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

VC34 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakral-
gegend, der Lendenwirbelséule und des Beckens

VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und
des Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes

und der Hand
VC39 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des

Oberschenkels

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion
und des Ful3es

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VK22 Diagnostik und Therapie spezieller Krankheitsbilder Friihgebo-
rener und reifer Neugeborener

VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Binde-
gewebes

VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und
des Rickens
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Medizinische Leistungsangebote Zentrum fir Orthopadie Kommentar

und Unfallchirurgie
VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wir-
belséule und des Riickens

VOO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und
der Sehnen

V008 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes

VOO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropa-
thien

VO10 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Mus-
kel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

VO11 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Be-
wegungsorgane

VO13 Spezialsprechstunde

VOO00 Sonstige im Bereich Orthopadie
VOO0 Notfallambulanz

VOO00 Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

VCO00 Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung
stationarer Aufenthalte

B-1.5 Fallzahlen Zentrum fir Orthopé&die und Unfallchirurgie

Vollstationare Fallzahl 23.337
Teilstationare Fallzahl 0
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B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-1.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung

1 M48 4.506 Sonstige Spondylopathien

2 M42 4.259 Osteochondrose der Wirbelsaule

8 M53 3.494 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderenorts
nicht klassifiziert

4 M23 1.688 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

5 M51 1.396 Sonstige Bandscheibenschaden

6 M75 1.140 Schulterlasionen

7 M50 1.082 Zervikale Bandscheibenschéaden

8 M65 871 Synovitis und Tenosynovitis

9 M16 796 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

10 M17 655 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

11 S32 312 Fraktur der Lendenwirbelsédule und des Beckens

12 S72 197 Fraktur des Femurs

13 S22 186 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelséaule

14 S42 177 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes

15 S83 166 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bén-
dern des Kniegelenkes

16 S82 142 Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich des oberen Sprunggelen-
kes

17 M67 133 Sonstige Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

18 M20 115 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen

19 M24 113 Sonstige ndher bezeichnete Gelenkschadigungen

20 S43 112 Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern des
Schultergtirtels

21 T84 110 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate

22 M19 105 Sonstige Arthrose

23 S52 92 Fraktur des Unterarmes

24 M25 90 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert

25 S00 83 Oberflachliche Verletzung des Kopfes

26 M93 71 Sonstige Osteochondropathien

27 M46 55 Sonstige entziindliche Spondylopathien

28 S86 48 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Unterschenkels

29 C79 47 Sekundare bdsartige Neubildung an sonstigen und nicht naher be-
zeichneten Lokalisationen

30 T81 47 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

31 M22 44 Krankheiten der Patella

32 S62 42 Fraktur im Bereich des Handgelenkes und der Hand
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Rang
33
34
35

36
37

38
39
40

41
42

43

44
45

46

47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65

ICD-10
S70
M87
M70

M77
S46

M62
S92
S73

S80
S76

M79

S06
S13

S30

M76
S12
LO3
MO0
M21
M84
T89
M11
M89
A46
LO2
M71
M72
G57
M54
M85
Q66
S20
S63

Fallzahl
42
41
39

38
36

32
32
31

26
24

22

22
22

22

Umgangssprachliche Bezeichnung
Oberflachliche Verletzung der Hifte und des Oberschenkels
Knochennekrose

Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit Beanspru-
chung, Uberbeanspruchung und Druck

Sonstige Enthesopathien

Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Schulter und des
Oberarmes

Sonstige Muskelkrankheiten
Fraktur des FulRes [ausgenommen oberes Sprunggelenk]

Luxation, Verstauchung und Zerrung des Huftgelenkes und von Ban-
dern der Hufte

Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels

Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe der Hifte und des Ober-
schenkels

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassi-
fiziert

Intrakranielle Verletzung

Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in
Halshohe

Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend
und des Beckens

Enthesopathien der unteren Extremitét mit Ausnahme des FuRRes
Fraktur im Bereich des Halses

Phlegmone

Eitrige Arthritis

Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten
Veranderungen der Knochenkontinuitat

Sonstige ndher bezeichnete Komplikationen eines Traumas
Sonstige Kristall-Arthropathien

Sonstige Knochenkrankheiten

Erysipel [Wundrose]

Hautabszess, Furunkel und Karbunkel

Sonstige Bursopathien

Fibromatosen

Mononeuropathien der unteren Extremitat
Riuckenschmerzen

Sonstige Veranderungen der Knochendichte und -struktur
Angeborene Deformitaten der Ful3e

Oberflachliche Verletzung des Thorax

Luxation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und Bandern in
Hohe des Handgelenkes und der Hand
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Rang ICD-10 Fallzahl ~ Umgangssprachliche Bezeichnung

66 S66 9 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des Handgelenkes und
der Hand

67 D48 8 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen
und nicht naher bezeichneten Lokalisationen

68 L60 8 Krankheiten der Nagel

69 Q74 8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Extremitat(en)

70 S01 8 Offene Wunde des Kopfes

71 S53 8 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Ellenbogengelenkes und von
Bandern des Ellenbogens

72 S93 8 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bander in Héhe
des oberen Sprunggelenkes und des Ful3es

73 M80 7 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

74 M13 6 Sonstige Arthritis

75 Ma7 6 Spondylose

76 M86 6 Osteomyelitis

77 M92 6 Sonstige juvenile Osteochondrosen

78 Q65 6 Angeborene Deformitaten der Hufte

79 S10 6 Oberflachliche Verletzung des Halses

80 S40 6 Oberflachliche Verletzung der Schulter und des Oberarmes

81 S91 6 Offene Wunde der Knochelregion und des FulRes

82 G56 5 Mononeuropathien der oberen Extremitét

83 M12 5 Sonstige naher bezeichnete Arthropathien

84 S02 5 Fraktur des Schédels und der Gesichtsschadelknochen
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-1.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 8-917 18.155 Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule zur
Schmerztherapie

2 8-910 18.126 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

3 8-914 14.326 Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und wirbelsaulen-
nahe Nerven zur Schmerztherapie

4 5-811 5.333 Arthroskopische Operation an der Synovialis

5 5-812 5.266 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menis-
ken

6 5-832 4.856 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbel-
saule

7 5-032 4.810 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum Os coc-
cygis

8 5-831 2.633 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe

9 5-830 1.739 Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der Wirbel-
saule

10 5-814 1.648 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

11 5-033 1.576 Inzision des Spinalkanals

12 9-984 1.552 Pflegebediirftigkeit

13 5-810 1.519 Arthroskopische Gelenkoperation

14 3-802 1.101 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und RU-
ckenmark

15 5-839 853 Andere Operationen an der Wirbelsaule

16 5-835 655 Knochenersatz an der Wirbelséule

17 5-820 651 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk

18 5-813 601 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Kniegelenkes

19 5-83b 547 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsaule

20 5-819 545 Andere arthroskopische Operationen

21 5-822 519 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

22 5-83a 411 Minimalinvasive Behandlungsverfahren an der Wirbelsaule (zur
Schmerztherapie)

23 1-503 358 Biopsie an Knochen durch Inzision

24 5-782 311 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe

25 5-031 303 Zugang zur Brustwirbelsaule

26 5-836 298 Spondylodese

27 8-020 286 Therapeutische Injektion

28 8-800 286 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozy-
tenkonzentrat
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Rang
29
30
31

32
33
34
35

36
37

38

39
40
41

42

43
44
45

46
47

48
49
50
51
52

53
54

55
56

57

58

OPS-301
3-900
3-203
5-794

5-787
5-985
5-030
5-821

5-788
5-793

3-823

3-131
5-780
5-804

5-801

8-918
5-829
1-854

8-158
8-201

5-855
3-205
5-869
5-784
5-896

5-796
5-790

8-980
5-859

5-824

3-806

Anzahl
267
229
209

186
171
170
164

155
136

129

117
110
108

104

103
96
95

91
91

84
77
77
65
62

60
59

59
55

52

a7

Umgangssprachliche Bezeichnung
Knochendichtemessung (alle Verfahren)
Native Computertomographie von Wirbelsdule und Ruckenmark

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich
eines langen Rohrenknochens

Entfernung von Osteosynthesematerial
Lasertechnik
Zugang zum kraniozervikalen Ubergang und zur Halswirbelsaule

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Huftge-
lenk

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Gelenkbereich eines
langen Rohrenknochens

Magnetresonanztomographie von Wirbelséule und Rickenmark mit
Kontrastmittel

Diskographie
Inzision am Knochen, septisch und aseptisch

Offen chirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteap-
parat

Offen chirurgische Operation am Gelenkknorpel und an den Me-
nisken

Interdisziplindre multimodale Schmerztherapie
Andere gelenkplastische Eingriffe

Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder Schleim-
beutels

Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes

Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthe-
se

Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide
Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems
Andere Operationen an den Bewegungsorganen
Knochentransplantation und -transposition

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

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur an kleinen Knochen

Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung mit
Osteosynthese

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleim-
beuteln

Implantation einer Endoprothese an Gelenken der oberen Extremi-
tat

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
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Rang
59

60

61
62
63
64

65
66
67
68
69
70
71
72

73
74
75
76
77
78

79
80
81
82
83

84
85
86

87
88
89
90

OPS-301
3-828

5-792

3-206
5-916
5-800
5-791

5-837
3-200
3-800
5-795
5-852
3-222
3-805
5-823

5-850
5-892
3-226
3-225
8-190
5-807

5-844
5-936
1-632
5-854
8-916

3-202
5-840
5-900

5-783
5-781
8-159
5-825

Anzahl

42
41
40
38

38
37
35
35
32
31
31
31

31
31
27
26
25
24

23
23
22
21
20

18
18
18

17
16
16
15

Umgangssprachliche Bezeichnung

Magnetresonanztomographie der peripheren GefalRe mit Kontrast-
mittel

Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Schaftbereich
eines langen Rohrenknochens

Native Computertomographie des Beckens
Temporare Weichteildeckung
Offen chirurgische Operation eines Gelenkes

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im Schaftbereich eines
langen Rohrenknochens

Wirbelkdrperersatz und komplexe Rekonstruktion der Wirbelsaule
Native Computertomographie des Schadels

Native Magnetresonanztomographie des Schadels

Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen Knochen
Exzision an Muskel, Sehne und Faszie

Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Beckens

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniege-
lenk

Inzision an Muskel, Sehne und Faszie

Andere Inzision an Haut und Unterhaut
Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Spezielle Verbandstechniken

Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat anderer Ge-
lenke

Operation an Gelenken der Hand

Verwendung von Arzneimitteln fir neuartige Therapien
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
Rekonstruktion von Sehnen

Injektion eines Medikamentes an das sympathische Nervensystem
zur Schmerztherapie

Native Computertomographie des Thorax
Operationen an Sehnen der Hand

Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut
und Unterhaut

Entnahme eines Knochentransplantates
Osteotomie und Korrekturosteotomie
Andere therapeutische perkutane Punktion

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese an Gelen-
ken der oberen Extremitat
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Rang
91

92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104

105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120

121

122
123
124

OPS-301
5-98d

5-785
5-79b
8-900
3-820
5-786
5-79a
5-841
5-849
5-894
8-148
3-220
5-898
8-987

5-056
5-809
5-853
1-844
5-851
1-204
8-310
3-82a
5-808
3-207
3-221
3-809
5-057
5-789
5-78a
5-826

5-828

5-842
8-144
8-930

Anzahl
15

14
13
13
11
11
11
11
11
11
11
10
10

o o1 01 01 01 01 01 O O N N 00 0 © © ©

Umgangssprachliche Bezeichnung

Verwendung von patientenindividuell hergestelltem Instrumentari-
um

Implantation von alloplastischem Knochenersatz

Offene Reposition einer Gelenkluxation

Intravendse Anasthesie

Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel
Osteosyntheseverfahren

Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation mit Osteosynthese
Operationen an Bandern der Hand

Andere Operationen an der Hand

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben
Computertomographie des Schéadels mit Kontrastmittel
Operationen am Nagelorgan

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresis-
tenten Erregern [MRE]

Neurolyse und Dekompression eines Nerven

Andere Gelenkoperationen

Rekonstruktion von Muskeln

Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahéhle
Durchtrennung von Muskel, Sehne und Faszie
Untersuchung des Liquorsystems

Aufwendige Gipsverbande

Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Offen chirurgische Arthrodese

Native Computertomographie des Abdomens
Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Thorax

Neurolyse und Dekompression eines Nerven mit Transposition
Andere Operationen am Knochen

Revision von Osteosynthesematerial mit Reosteosynthese

Implantation einer Endoprothese an Gelenken der unteren Extremi-
tat

Implantation, Revision, Wechsel und Entfernung eines Knochentei-
lersatzes und Knochentotalersatzes

Operationen an Faszien der Hohlhand und der Finger
Therapeutische Drainage der Pleurahdhle

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
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B-1.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Privatambulanz Dr. med. S. Ritten

Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Kommentar

Privatambulanz Prof. Dr. med. O. Meyer

Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Kommentar

Privatambulanz Prof. Dr. med. R. Heikenfeld
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Kommentar

Notfallambulanz des Zentrums fur Orthopadie und Unfallchirurgie
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar

BG-Ambulanz Bereich Unfallchirurgie

Ambulanzart D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz (AM09)

Kommentar Das Krankenhaus ist zum Verletzungsartenverfahren der Deutschen
Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) zugelassen, BG-Arzt im zer-
tifizierten Traumazentrum ist Dr. med. Oliver Meyer.

Physiotherapie ANNAVITA

Ambulanzart Heilmittelambulanz nach § 124 Absatz 3 SGB V (Abgabe von Physika-
lischer Therapie, Podologischer Therapie, Stimm-, Sprech- und
Sprachtherapie und Ergotherapie) (AM16)

Kommentar annavita
Zentrum fur Pravention, Therapie, Rehabilitation und sportmedizini-
sche Diagnostik
Hospitalstral3e 19
44649 Herne

Fon: +49 2325 986-2450/2451
E-Mail: annavita@annahospital.de

Vor- und Nachstationare Behandlung des Zentrums fir Orthopadie und Unfallchirurgie
Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
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B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 5-787 134 Entfernung von Osteosynthesematerial

2 5-812 73 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Me-
nisken: Exzision von erkranktem Gewebe am Gelenkknorpel

3 5-056 69 Neurolyse und Dekompression eines Nerven

4 5-811 61 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Resektion einer
Plica synovialis

5 5-841 16 Operationen an Bandern der Hand: Inzision: Radiokarpalband

6 5-859 14 Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und Schleim-
beuteln: Totale Resektion eines Schleimbeutels: Schulter und
Axilla

7 5-790 12 Geschlossene Reposition einer Fraktur oder Epiphysenlésung
mit Osteosynthese: Durch Schraube: Radius distal

8 5-810 12 Arthroskopische Gelenkoperation: Gelenksptlung mit Drainage,
aseptisch

9 5-840 12 Operationen an Sehnen der Hand: Inzision: Beugesehnen Hand-
gelenk

10 5-849 8 Andere Operationen an der Hand: Exzision eines Ganglions

11 5-814 7 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat
des Schultergelenkes: Refixation des Labrum glenoidale durch
sonstige Verfahren

12 5-819 6 Andere arthroskopische Operationen: Durchtrennung eines Ban-
des: Humeroglenoidalgelenk

13 5-800 4 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes: Arthrotomie: Dista-
les Radioulnargelenk

14 5-844 4 Operation an Gelenken der Hand: Arthrotomie: Handwurzelge-
lenk, einzeln

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Ja
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B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 51,22

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 48,91
Ambulant 2,31
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 51,22
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 477,14

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 14,73

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 14,07
Ambulant 0,66
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 14,73
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 1.658,63
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen
Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)

AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen
Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar
ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie
ZF12 Handchirurgie
ZF29 Orthop&dische Rheumatologie
ZF28 Notfallmedizin
ZF24 Manuelle Medizin/Chirotherapie
ZF27 Naturheilverfahren
ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
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B-1.11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 150,24

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 143,46
Ambulant 6,78
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 150,24
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 162,67
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 5,76

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 5,50
Ambulant 0,26
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 5,76
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 4.243,09

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 5,00

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 4,77
Ambulant 0,23
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 5,00
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 4.892,45

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 60/ 227



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 10,99

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 10,49
Ambulant 0,50
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 10,99
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 2.224,69

Operationstechnische Assistentinnen und Operationstechnische Assistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 8,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 7,89
Ambulant 0,37
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 8,26
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 2.957,79
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Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 15,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 14,91
Ambulant 0,70
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 15,61
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 1.565,19

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Anerkannte Fachweiterbildung/zusatzlicher akademischer Kommentar

Abschluss
PQO4 Intensiv- und Anéasthesiepflege
PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO7 Pflege in der Onkologie
PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ12 Notfallpflege
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation
ZP03 Diabetesberatung (DDG)
ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitditsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-1.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-2 Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
B-2.1 Allgemeine Angaben Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
Fachabteilung Klinik far Allgemein- und Viszeralchirurgie
Fachabteilungsschlissel 1500

1550

3757
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Nurettin Albayrak

Telefon 02325/986-2051

Fax 02325/986-2099

E-Mail chirurgie@annahospital.de

StralRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-2.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

Kommentar Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhangig.
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B-2.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Medizinische Leistungsangebote Klinik fur Allgemein- Kommentar

und Viszeralchirurgie
VC23 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

VC55 Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen
VC58 Spezialsprechstunde

VC67 Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Notfallmedizin
VC22 Magen-Darm-Chirurgie

VC24 Tumorchirurgie Viszeralonkologisches Zent-
rum
Zertifiziert durch OnkoZert
nach den Richtlinien der Dt.
Krebsgesellschaft

VC14 Speiserdhrenchirurgie

VC62 Portimplantation

VC26 Metall-/Fremdkorperentfernungen
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiren

VC19 Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Fol-
geerkrankungen

VC21 Endokrine Chirurgie

VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VCO00 Sonstige im Bereich Chirurgie

B-2.5 Fallzahlen Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie

Vollstationare Fallzahl 1.160

Teilstationare Fallzahl 0

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 65/227



B

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-2.6

B-2.6.1
Rang

© 00 N O 0o A W DN PP

e e e N i o il =
© 0 N O N~ WN RO

20

21
22
23
24
25
26
27
28

29
30
31
32
33
34

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10
K40
K80
K35
C18
C16
C20
K43
K57
K44
C25
LO2
K61
C15
K81
K56
RO2
LO5
R10
Cc22

D48

K66
K41l
K42
K50
K64
K38
K60
D37

EO4
C34
D17
K63
N39
T81

Fallzahl
184
130
105

55
43
39
34
31
26
24
21
19
17
17
16
16
14
14
13

13

13
12
12
12
12
11
11
10

~N N 00 0O 0

Umgangssprachliche Bezeichnung
Hernia inguinalis

Cholelithiasis

Akute Appendizitis

Bdsartige Neubildung des Kolons
Bdsartige Neubildung des Magens
Bdsartige Neubildung des Rektums
Hernia ventralis

Divertikulose des Darmes

Hernia diaphragmatica

Bosartige Neubildung des Pankreas
Hautabszess, Furunkel und Karbunkel
Abszess in der Anal- und Rektalregion
Bosartige Neubildung des Osophagus
Cholezystitis

Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
Gangran, anderenorts nicht klassifiziert
Pilonidalzyste

Bauch- und Beckenschmerzen

Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengan-
ge

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an sonstigen
und nicht nadher bezeichneten Lokalisationen

Sonstige Krankheiten des Peritoneums

Hernia femoralis

Hernia umbilicalis

Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn]
Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose
Sonstige Krankheiten der Appendix

Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhdhle
und der Verdauungsorgane

Sonstige nichttoxische Struma

Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
Gutartige Neubildung des Fettgewebes

Sonstige Krankheiten des Darmes

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

66 /227



B

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Rang
35

36
37
38
39

40
41
42

ICD-10
C78

K85
A46
C17
C24

K22
K25
K26

Fallzahl

(62162 BN ) o))
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Sekundare bdsartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorga-
ne

Akute Pankreatitis
Erysipel [Wundrose]
Bosartige Neubildung des Dunndarmes

Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile der
Gallenwege

Sonstige Krankheiten des Osophagus
Ulcus ventriculi

7 Ulcus duodeni
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B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-2.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 5-469 546 Andere Operationen am Darm

2 5-543 224 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe

8 5-932 208 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebever-
starkung

4 5-511 197 Cholezystektomie

5 5-530 186 Verschluss einer Hernia inguinalis

6 5-549 140 Andere Bauchoperationen

7 1-632 138 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

8 5-98c 112 Anwendung eines Klammernahtgerates und sonstiger Nahtsyste-
me

9 5-916 107 Temporare Weichteildeckung

10 5-470 100 Appendektomie

11 5-455 98 Partielle Resektion des Dickdarmes

12 5-896 87 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

13 9-984 84 Pflegebediirftigkeit

14 5-892 81 Andere Inzision an Haut und Unterhaut

15 8-980 81 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

16 5-399 77 Andere Operationen an BlutgefalRen

17 8-915 69 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere
Nerven zur Schmerztherapie

18 8-800 66 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozy-
tenkonzentrat

19 3-138 62 Gastrographie

20 5-569 62 Andere Operationen am Ureter

21 3-225 55 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

22 5-536 54 Verschluss einer Narbenhernie

23 5-448 43 Andere Rekonstruktion am Magen

24 9-401 41 Psychosoziale Interventionen

25 5-903 40 Lokale Lappenplastik an Haut und Unterhaut

26 5-541 39 Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitoneums

27 8-930 39 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

28 5-534 38 Verschluss einer Hernia umbilicalis

29 3-222 37 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel

30 5-546 37 Plastische Rekonstruktion von Bauchwand und Peritoneum

31 5-501 34 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Le-
ber (atypische Leberresektion)
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Rang
32

33
34
35
36
37

38
39
40

41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57

58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

OPS-301
5-639

5-490
5-041
5-894
5-454
8-176

1-654
8-910
8-932

8-561
8-831
5-514
5-465
5-542
8-713
3-207
8-190
3-030
8-701
5-484
8-144
5-069
5-388
5-401
5-505
8-810

1-631
5-524
5-502
5-897
5-063
5-437
5-467
5-539
6-002
1-630

Anzahl

32
31
30
28
28

26
25
25

24
24
23
21
21
20
19
19
18
18
17
17
16
16
16
16
16

15
15
14
14
13
13
13
13
13
12

Umgangssprachliche Bezeichnung

Andere Operationen an Funiculus spermaticus, Epididymis und
Ductus deferens

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von Nerven
Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut
Resektion des Dunndarmes

Therapeutische Spilung des Bauchraumes bei liegender Drainage
und temporarem Bauchdeckenverschluss

Diagnostische Rektoskopie
Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des Pul-
monalarteriendruckes

Funktionsorientierte physikalische Therapie

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralventse Gefalle
Andere Operationen an den Gallengangen

Ruckverlagerung eines doppellaufigen Enterostomas

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Bauchwand
Maschinelle Beatmung und Atemunterstutzung bei Erwachsenen
Native Computertomographie des Abdomens

Spezielle Verbandstechniken

Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit Kontrastmittel
Einfache endotracheale Intubation

Rektumresektion unter Sphinktererhaltung

Therapeutische Drainage der Pleurahdhle

Andere Operationen an Schilddriise und Nebenschilddriisen

Naht von Blutgefal’en

Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefal3e
Rekonstruktion der Leber

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestell-
ten Plasmaproteinen

Diagnostische Osophagogastroskopie

Partielle Resektion des Pankreas

Anatomische (typische) Leberresektion

Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis
Thyreoidektomie

(Totale) Gastrektomie

Andere Rekonstruktion des Darmes

Verschluss anderer abdominaler Hernien
Applikation von Medikamenten, Liste 2
Diagnostische Osophagoskopie
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Rang
68

69
70
71
72
73
74

75
76
77
78
79

80
81

82
83

84
85
86
87
88
89
90

91

92
93
94
95
96
97

98

OPS-301
5-378

8-706
8-900
1-652
1-694
3-990
5-377

5-426
5-491
5-538
3-055
5-406

5-462

5-466

5-493
8-987

1-655
5-461
1-853
5-471
5-531
52585
8-192

8-812

3-202
5-340
5-429
5-590
5-622
5-702

8-146

Anzahl
12

12
12
11
11
11
11

11
11
11
10
10

10

10

10
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und
Defibrillators

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
Intravendse Anasthesie

Diagnostische Endoskopie des Darmes uber ein Stoma
Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)
Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-
Rekorders

(Totale) Osophagektomie mit Wiederherstellung der Kontinuitat
Operative Behandlung von Analfisteln

Verschluss einer Hernia diaphragmatica

Endosonographie der Gallenwege und der Leber

Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphkno-
ten einer Region) im Rahmen einer anderen Operation

Anlegen eines Enterostomas (als protektive Mal3nahme) im Rah-
men eines anderen Eingriffs

Wiederherstellung der Kontinuitat des Darmes bei endstandigen
Enterostomata

Operative Behandlung von Hamorrhoiden

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresis-
tenten Erregern [MRE]

Chromoendoskopie des unteren Verdauungstraktes

Anlegen eines Enterostomas, endstandig, als selbstandiger Eingriff
Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle
Simultane Appendektomie

Verschluss einer Hernia femoralis

Verschluss einer Hernia epigastrica

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne
Anéasthesie (im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen ei-
ner Wunde

Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

Native Computertomographie des Thorax

Inzision von Brustwand und Pleura

Andere Operationen am Osophagus

Inzision und Exzision von retroperitonealem Gewebe
Orchidektomie

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Va-
gina und des Douglasraumes

Therapeutische Drainage von Organen des Bauchraumes
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Rang
99

100
101
102
103
104
105
106

107

108
109
110
111
112
113
114

115
116
117

OPS-301
1-559

5-432
5-464
5-485
5-572
6-003
1-551
1-695

3-802

3-825
5-061
5-347
5-413
5-449
5-459
5-460

5-578
8-152
1-432

Anzahl
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Biopsie an anderen Verdauungsorganen, Peritoneum und retro-
peritonealem Gewebe durch Inzision

Operationen am Pylorus

Revision und andere Eingriffe an einem Enterostoma
Rektumresektion ohne Sphinktererhaltung
Zystostomie

Applikation von Medikamenten, Liste 3

Biopsie an der Leber durch Inzision

Diagnostische Endoskopie des Verdauungstraktes durch Inzision
und intraoperativ

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und RU-
ckenmark

Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Hemithyreoidektomie

Operationen am Zwerchfell

Splenektomie

Andere Operationen am Magen

Bypass-Anastomose des Darmes

Anlegen eines Enterostomas, doppellaufig, als selbsténdiger Ein-
griff

Andere plastische Rekonstruktion der Harnblase

Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

Perkutane Biopsie an respiratorischen Organen mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren
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B-2.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Chefarztliche Privatambulanz Dr. med. Nurettin Albayrak
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Kommentar
Notfallambulanz
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar

Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung stationarer Aufenthalte

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
Ermachtigungsambulanz

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. §
31 Absatz 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

Kommentar

Ambulante spezialfachérztliche Versorgung (ASV) nach 8116 b fur Gastrointestinale Tumore und

Tumore der Bauchhohle

Ambulanzart Richtlinie tber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach §
116b SGB V (AMO06)
Kommentar St. Anna Hospital:

Dr. W. Hoffmann, Gastroenterologie (Teamleiter)
Dr. W. Schmudderich, Gastroenterologie
Dr. N. Albayrak, Chirurgie

Marien Hospital Herne:

Dr. W. Hozaeel, Onkologie

Prof. Dr. Adamietz, Strahlentherapie
K. Fakhrian, Strahlentherapie

Prof. Dr. Reymond, Chirurgie

Angebotene Leistung onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumo-
ren und Tumoren der Bauchhohle (LK29)

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-399 27 Andere Operationen an BlutgefaRen: Verschluss einer arteriove-
nosen Fistel
B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 11,99

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 9,95
Ambulant 2,04
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 11,99
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 116,58

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 8,69

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 7,21
Ambulant 1,48
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 8,69
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 160,88
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Zusatz-Weiterbildung Kommentar

ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie

B-2.11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 14,11

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 11,71
Ambulant 2,40
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 14,11
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 99,06
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,54

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,45
Ambulant 0,09
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,54
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationdre Vollkraft: 2.577,77

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,39
Ambulant 0,08
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,47
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 2.974,35
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in VVollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,85
Ambulant 0,18
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,03
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 1.364,70

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,47

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,22
Ambulant 0,25
Beschaftigungsverhaltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,47
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 950,81
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar
Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ12 Notfallpflege

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitatsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-2.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 771227



B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-3 Medizinische Klinik | - Allgemeine Innere Medizin

B-3.1 Allgemeine Angaben Medizinische Klinik I - Allgemeine Innere Medizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Medizinische Klinik | - Allgemeine Innere Medizin
Fachabteilungsschlissel 0100

0103
Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Prof. Dr. med. Klaus Kisters

Telefon 02325/986-2101

Fax 02325/986-2148

E-Mail medklinikl @annahospital.de
StraflRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-3.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG Keine Vereinbarung geschlossen

Kommentar Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhéangig.
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B-3.3 Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik | - Allgemeine Innere Medizin
Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik | - Kommentar
Allgemeine Innere Medizin
VIOl Diagnostik und Therapie von ischdmischen Herzkrankheiten
V102 Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und
von Krankheiten des Lungenkreislaufes
VI03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herz-
krankheit
V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arterio-
len und Kapillaren
VI05 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der
Lymphgefal3e und der Lymphknoten
VIO6 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
VIO7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) Die Medizinische Klinik I ist
Center of Excellence der Eu-
ropean Society of Hypertensi-
on. (Europaische Gesellschaft
fur Bluthochdruckkrankheiten)
VI08 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen
VI09 Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und
der Lunge
VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen
VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren
Krankheiten
V120 Intensivmedizin
Vi21 Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltenssto-
rungen
VI26 Naturheilkunde
VI27 Spezialsprechstunde
VI29 Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
VI30 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen
VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen/Schlafmedizin
VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
VI35 Endoskopie
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Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik I -

Allgemeine Innere Medizin

VI38 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie

V140 Schmerztherapie

V142 Transfusionsmedizin

VNO1 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuléaren Erkrankungen

VNO2 Diagnostik und Therapie von sonstigen neurovaskuléren Er-
krankungen

VNO3 Diagnostik und Therapie von entziindlichen ZNS-
Erkrankungen

VNO4 Diagnostik und Therapie von neuroimmunologischen Erkran-
kungen

VNO5 Diagnostik und Therapie von Anfallsleiden

VNO6 Diagnostik und Therapie von malignen Erkrankungen des Ge-
hirns

VNO7 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren des Gehirns

VNOS8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Hirnh&ute

VN11 Diagnostik und Therapie von extrapyramidalen Krankheiten
und Bewegungsstérungen

VN12 Diagnostik und Therapie von degenerativen Krankheiten des
Nervensystems

VN13 Diagnostik und Therapie von demyelinisierenden Krankheiten
des Zentralnervensystems

VN14 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Nerven, der Ner-
venwurzeln und des Nervenplexus

VN15 Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen
Krankheiten des peripheren Nervensystems

VN16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten im Bereich der neu-
romuskularen Synapse und des Muskels

VN17 Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonsti-
gen Lahmungssyndromen

VN18 Neurologische Notfall- und Intensivmedizin

VN19 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VN21 Neurologische Fruhrehabilitation

VN22 Schlafmedizin

VN23 Schmerztherapie

B-3.5 Fallzahlen Medizinische Klinik | - Allgemeine Innere Medizin

Vollstationare Fallzahl 2.247

Teilstationére Fallzahl 0
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B-3.6

B-3.6.1
Rang
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20

21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10
150
111
110

J44
J18
M54
R55
E86
121
148
A4l
J22
195
126
H81
C34
N17
N39
151

T82

E87

J45
142
J9o6
N18
120
125
180
RO7
A46
F41
R42
M79

Fallzahl
227
214
136
129

68
68
57
56
49
49
44
44
40
36
34
32
31
29
24

24

22

22
20
20
19
18
18
18
18
16
16
16
15

Umgangssprachliche Bezeichnung
Herzinsuffizienz

Hypertensive Herzkrankheit

Essentielle (primare) Hypertonie

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Pneumonie, Erreger nicht néher bezeichnet

Ruckenschmerzen

Synkope und Kollaps

Volumenmangel

Akuter Myokardinfarkt

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Sonstige Sepsis

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher bezeichnet
Hypotonie

Lungenembolie

Stérungen der Vestibularfunktion

Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
Akutes Nierenversagen

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Komplikationen einer Herzkrankheit und ungenau beschriebene Herz-
krankheit

Komplikationen durch Prothesen, Implantate oder Transplantate im
Herzen und in den Gefal3en

Sonstige Storungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des
Saure-Basen-Gleichgewichts

Asthma bronchiale

Kardiomyopathie

Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert
Chronische Nierenkrankheit

Angina pectoris

Chronische ischamische Herzkrankheit
Thrombose, Phlebitis und Thrombophlebitis
Hals- und Brustschmerzen

Erysipel [Wundrose]

Andere Angststorungen

Schwindel und Taumel

Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassi-
fiziert
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Rang
34
35
36
37
38
39
40
41

42
43
44

45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70

ICD-10
B99
113
G58
134
J10
J20
N10
D38

F45
167
Z03

108
127
149
M42
RO6
Ell
135
146
147
J41
107
144
Jg2
Jo4
K29
N20
ROO
T78
EO05
E83
G44
163
164
J69
RO4
R29

Fallzahl
14
12
10
10
10
10
10
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Sonstige und nicht naher bezeichnete Infektionskrankheiten
Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit

Sonstige Mononeuropathien

Nichtrheumatische Mitralklappenkrankheiten

Grippe durch saisonale nachgewiesene Influenzaviren
Akute Bronchitis

Akute tubulointerstitielle Nephritis

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Mittelohres,
der Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe

Somatoforme Stérungen
Sonstige zerebrovaskulare Krankheiten

Arztliche Beobachtung und Beurteilung von Verdachtsfallen, Verdacht
ausgeschlossen

Krankheiten mehrerer Herzklappen

Sonstige pulmonale Herzkrankheiten

Sonstige kardiale Arrhythmien

Osteochondrose der Wirbelsaule

Stérungen der Atmung

Diabetes mellitus, Typ 2

Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten
Herzstillstand

Paroxysmale Tachykardie

Einfache und schleimig-eitrige chronische Bronchitis
Rheumatische Trikuspidalklappenkrankheiten
Atrioventrikulérer Block und Linksschenkelblock
Eosinophiles Lungeninfiltrat, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstige Krankheitszustande der Pleura

Gastritis und Duodenitis

Nieren- und Ureterstein

Storungen des Herzschlages

Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert
Hyperthyreose [Thyreotoxikose]

Stérungen des Mineralstoffwechsels

Sonstige Kopfschmerzsyndrome

Hirninfarkt

Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
Pneumonie durch feste und flissige Substanzen
Blutung aus den Atemwegen

Sonstige Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-
System betreffen
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Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung

71 T88 5 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizini-
scher Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert
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-3.7

B-3.7.1
Rang

(IR
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11
12

13
14

15

16
17
18
19
20
21
22

23
24

25
26
27
28
29
30
31

32

Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Durchgefihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301
9-984
1-710
1-711
8-933
3-200
3-222
1-632
8-980
8-930

3-800
3-202
3-802

3-803
8-800

8-932

8-706
3-225
8-152
1-844
3-220
8-561
1-266

8-640
3-828

8-854
8-701
3-207
8-831
9-401
3-990
1-712
8-713

Anzahl
775
402
371
262
201
188
171
169
139

108
94
89

81
78

71

69
49
48
46
44
44
43

43
41

39
36
34
34
33
31
30
29

Umgangssprachliche Bezeichnung

Pflegebediirftigkeit

Ganzkorperplethysmographie

Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat

Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie

Native Computertomographie des Schadels
Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

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

Native Magnetresonanztomographie des Schadels
Native Computertomographie des Thorax

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und RU-
ckenmark

Native Magnetresonanztomographie des Herzens

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozy-
tenkonzentrat

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des Pul-
monalarteriendruckes

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung
Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax
Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle
Computertomographie des Schéadels mit Kontrastmittel
Funktionsorientierte physikalische Therapie

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht katheter-
gestutzt

Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus

Magnetresonanztomographie der peripheren Gefalie mit Kontrast-
mittel

Hamodialyse

Einfache endotracheale Intubation

Native Computertomographie des Abdomens

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefal3e
Psychosoziale Interventionen

Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
Spiroergometrie

Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen
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Rang
33
34

35
36
37

38
39
40
41

42

43
44
45
46
47
48

49
50
51
52
53
54
55
56
57

58
59
60
61
62
63
64
65
66

OPS-301
3-820
8-987

3-806
3-825
8-810

3-203
3-804
8-144
5-378

8-192

8-771
1-791
3-100
3-705
1-790
3-823

3-20x
3-721
5-431
3-22x
3-805
9-500
3-221
8-910
1-432

3-206
3-821
5-399
1-631
8-153
8-522
8-542
8-900
1-424

Anzahl
26
24

23
23
23

20
19
19
15

15

14
13
13
13
12
12
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresis-
tenten Erregern [MRE]

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems
Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestell-
ten Plasmaproteinen

Native Computertomographie von Wirbelsdule und Ruckenmark
Native Magnetresonanztomographie des Abdomens
Therapeutische Drainage der Pleurahdhle

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und
Defibrillators

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut ohne
Anasthesie (im Rahmen eines Verbandwechsels) bei Vorliegen ei-
ner Wunde

Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation
Kardiorespiratorische Polygraphie
Mammographie

Szintigraphie des Muskel-Skelett-Systems
Polysomnographie

Magnetresonanztomographie von Wirbelséule und Riickenmark mit
Kontrastmittel

Andere native Computertomographie
Single-Photon-Emissionscomputertomographie des Herzens
Gastrostomie

Andere Computertomographie mit Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Beckens
Patientenschulung

Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel
Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Perkutane Biopsie an respiratorischen Organen mit Steuerung
durch bildgebende Verfahren

Native Computertomographie des Beckens
Magnetresonanztomographie des Halses mit Kontrastmittel
Andere Operationen an BlutgefaRen

Diagnostische Osophagogastroskopie

Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdhle
Hochvoltstrahlentherapie

Nicht komplexe Chemotherapie

Intravendse Anasthesie

Biopsie ohne Inzision am Knochenmark
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Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
67 3-82x 5 Andere Magnetresonanztomographie mit Kontrastmittel
68 3-843 5 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]
69 5-916 5 Temporare Weichteildeckung
70 8-190 5 Spezielle Verbandstechniken
71 8-716 5 Einstellung einer hauslichen maschinellen Beatmung

5

72 8-98¢g Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi-
resistenten isolationspflichtigen Erregern

B-3.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Privatambulanz Prof. Dr. med. Klaus Kisters
Ambulanzart Privatambulanz (AMO07)
Kommentar

Notfallambulanz
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar

Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung stationarer Aufenthalte
Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar

Herzschrittmacherambulanz

Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar

Bluthochdruckambulanz

Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit) (VI07)
B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-3.11 Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 13,79

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 13,22
Ambulant 0,57
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 13,79
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 169,96

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 7,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 7,52
Ambulant 0,32
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 7,84
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 298,80
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

AQ23
AQ28
AQ29
AQ30
AQ63
AQ26

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)

Innere Medizin

Innere Medizin und Kardiologie
Innere Medizin und Nephrologie
Innere Medizin und Pneumologie
Allgemeinmedizin

Innere Medizin und Gastroenterologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Nr.

ZF09
ZF15
ZF30
ZF22
ZF45

Zusatz-Weiterbildung Kommentar

Geriatrie

Intensivmedizin

Palliativmedizin

Labordiagnostik — fachgebunden —
Suchtmedizinische Grundversorgung
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B-3.11.2 Pflegepersonal

Die maf3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 25,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 24,10
Ambulant 1,04
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 25,14
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 93,23
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,96

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,92
Ambulant 0,04
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,96
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 2.442,39

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,81
Ambulant 0,03
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,84
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 2.774,07
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,84

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,76
Ambulant 0,08
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,84
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 1.276,70

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 2,61

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 2,50
Ambulant 0,11
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 2,61
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 898,80
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar
Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitditsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-3.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-4 Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroenterologie

B-4.1 Allgemeine Angaben Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroenterologie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art

Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroenterologie

0700
0100
0107
0151
0153

Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Viktor Rempel

Telefon 02325/986-2151

Fax 02325/986-2148

E-Mail medklinik2@annahospital.de
StralRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen
Zielvereinbarung gemafR DKG
Kommentar

Keine Vereinbarung geschlossen

Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhéngig.
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Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroentero-
logie

Medizinische Leistungsangebote Medizinische Klinik 2 - Kommentar
Schwerpunkt Gastroenterologie
VIOO Onkologische Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes Darmkrebszentrum Herne -
zertifiziert durch OnkoZert
nach den Richtlinien der
Deutschen Krebsgesellschaft
VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernéhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
Vill Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes (Gastroenterologie)
VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmaus-
gangs
VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
Vil4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Gal-
le und des Pankreas
V120 Intensivmedizin
VI27 Spezialsprechstunde Spezialsprechstunden fir
Darmkrebs und Viszeralmedi-
zin
VI35 Endoskopie
VI38 Palliativmedizin
V143 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen
VI09 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen
VI19 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren
Krankheiten
V122 Diagnostik und Therapie von Allergien
Vi21 Betreuung von Patientinnen und Patienten vor und nach
Transplantation
Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen
VI0O0 Diagnostik und Therapie von Vergiftungen
B-4.5 Fallzahlen Medizinische Klinik 2 - Schwerpunkt Gastroenterologie
Vollstationare Fallzahl 3.421
Teilstationéare Fallzahl 0
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B-4.6

B-4.6.1
Rang

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10
F10
K29
D12

K80
K57
A09

K22
K92
C15
K86
K21
K56
K85
Ell
K83
C22

C25
Cl6
D37

D64
K50
T65
C18
K59
K63
K25
D50
C20
K26
K52
R63
K31
E86

Fallzahl
196
167
156

144
143
117

111
110
100
100
78
70
63
58
58
55

55
50
50

46
46
46
45
45
43
38
37
36
36
36
33
31
30

Umgangssprachliche Bezeichnung
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol
Gastritis und Duodenitis

Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals und
des Anus

Cholelithiasis
Divertikulose des Darmes

Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infek-
tiosen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs

Sonstige Krankheiten des Osophagus

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Bosartige Neubildung des Osophagus

Sonstige Krankheiten des Pankreas

Gastroosophageale Refluxkrankheit

Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
Akute Pankreatitis

Diabetes mellitus, Typ 2

Sonstige Krankheiten der Gallenwege

Bosartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengan-
ge

Bosartige Neubildung des Pankreas

Bdsartige Neubildung des Magens

Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhdhle
und der Verdauungsorgane

Sonstige Andmien

Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn]

Toxische Wirkung sonstiger und nicht naher bezeichneter Substanzen
Bosartige Neubildung des Kolons

Sonstige funktionelle Darmstérungen

Sonstige Krankheiten des Darmes

Ulcus ventriculi

Eisenmangelanamie

Bdsartige Neubildung des Rektums

Ulcus duodeni

Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis

Symptome, die die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme betreffen
Sonstige Krankheiten des Magens und des Duodenums
Volumenmangel
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Rang ICD-10 Fallzahl ~ Umgangssprachliche Bezeichnung

34 K70 30 Alkoholische Leberkrankheit

35 Cc24 28 Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht naher bezeichneter Teile der
Gallenwege

36 K55 27 Gefal3krankheiten des Darmes

37 T50 27 Vergiftung durch Diuretika und sonstige und nicht ndher bezeichnete
Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substanzen

38 N39 26 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

39 B99 25 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Infektionskrankheiten

40 K51 25 Colitis ulcerosa

41 K74 25 Fibrose und Zirrhose der Leber

42 A04 24 Sonstige bakterielle Darminfektionen

43 D13 23 Gutartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Teile des
Verdauungssystems

44 R10 22 Bauch- und Beckenschmerzen

45 A4l 21 Sonstige Sepsis

46 C78 21 Sekundare boésartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsorga-
ne

47 K44 17 Hernia diaphragmatica

48 K64 16 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose

49 K62 15 Sonstige Krankheiten des Anus und des Rektums

50 N17 15 Akutes Nierenversagen

51 T85 15 Komplikationen durch sonstige interne Prothesen, Implantate oder
Transplantate

52 K71 12 Toxische Leberkrankheit

53 K75 12 Sonstige entziindliche Leberkrankheiten

54 D62 11 Akute Blutungsanadmie

55 R74 11 Abnorme Serumenzymwerte

56 T88 11 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizini-
scher Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

57 E10 10 Diabetes mellitus, Typ 1

58 K66 10 Sonstige Krankheiten des Peritoneums

59 R52 10 Schmerz, anderenorts nicht klassifiziert

60 T62 10 Toxische Wirkung sonstiger schadlicher Substanzen, die mit der Nah-
rung aufgenommen wurden

61 T78 10 Unerwinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht klassifiziert

62 E87 9 Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie des
Saure-Basen-Gleichgewichts

63 F45 9 Somatoforme Stérungen

64 N20 9 Nieren- und Ureterstein

65 K91 8 Krankheiten des Verdauungssystems nach medizinischen Maf3nah-
men, anderenorts nicht klassifiziert
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Rang
66

67
68
69
70
71
72

73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89

ICD-10
R17

T18
A08
C17
C23
E73
F19

K65
N18
T63
E13
121
K76
M54
R11
A23
A49
B37
C21
D00
D18
E61
G30
J69

Fallzahl ~ Umgangssprachliche Bezeichnung

N NN NN

g o1 o1 01 01 o1 01 01 01 O O O O O ~N N N

Hyperbilirubindmie, mit oder ohne Gelbsucht, anderenorts nicht klassi-
fiziert

Fremdkorper im Verdauungstrakt

Virusbedingte und sonstige naher bezeichnete Darminfektionen
Bosartige Neubildung des Dunndarmes

Bdsartige Neubildung der Gallenblase

Laktoseintoleranz

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzge-
brauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

Peritonitis

Chronische Nierenkrankheit

Toxische Wirkung durch Kontakt mit giftigen Tieren
Sonstiger naher bezeichneter Diabetes mellitus

Akuter Myokardinfarkt

Sonstige Krankheiten der Leber

Ruckenschmerzen

Ubelkeit und Erbrechen

Brucellose

Bakterielle Infektion nicht naher bezeichneter Lokalisation
Kandidose

Bdsartige Neubildung des Anus und des Analkanals
Carcinoma in situ der Mundhohle, des Osophagus und des Magens
Hamangiom und Lymphangiom

Mangel an sonstigen Spurenelementen
Alzheimer-Krankheit

Pneumonie durch feste und fllissige Substanzen
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B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-4.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-632 1.705 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
2 1-440 1.206 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengdngen
und Pankreas
8 1-650 1.137 Diagnostische Koloskopie
4 5-469 681 Andere Operationen am Darm
5 9-984 678 Pflegebediirftigkeit
6 5-513 642 Endoskopische Operationen an den Gallengangen
7 3-225 528 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
8 5-452 475 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Dickdarmes
9 1-444 462 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt
10 3-222 312 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
11 8-900 288 Intravendse Anasthesie
12 3-056 251 Endosonographie des Pankreas
13 3-055 238 Endosonographie der Gallenwege und der Leber
14 5-429 220 Andere Operationen am Osophagus
15 8-800 216 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozy-
tenkonzentrat
16 1-642 203 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallen- und Pankreas-
wege
17 1-640 183 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege
18 5-449 151 Andere Operationen am Magen
19 1-651 145 Diagnostische Sigmoideoskopie
20 1-631 134 Diagnostische Osophagogastroskopie
21 8-930 128 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
22 3-843 123 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]
23 1-620 118 Diagnostische Tracheobronchoskopie
24 8-980 118 Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)
25 3-990 110 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
26 5-422 107 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Osophagus
27 3-030 104 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit Kontrastmittel
28 8-125 100 Anlegen und Wechsel einer duodenalen oder jejunalen Erndh-
rungssonde
29 5-529 90 Andere Operationen am Pankreas und am Pankreasgang
30 5-482 85 Peranale lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Rektums
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Rang
31
32
33
34
35
36
37
38

39
40
41
42
43
44
45
46

47
48

49
50
51
52
53
54
55

56

57
58

59

60
61
62
63

OPS-301
1-63b
5-526
1-655
3-052
3-053
3-804
8-148
1-442

9-401
1-853
8-153
3-138
5-543
1-630
5-489
5-451

3-054
5-433

8-831
1-430
1-654
1-63a
3-051
3-800
8-810

8-177

3-207
1-445

3-802

3-137
3-825
1-313
1-636

Anzahl
81
78
76
75
74
69
68
66

65
62
61
60
60
58
57
53

52
51

50
48
48
46
45
45
45

44

43
41

41

39
39
38
38

Umgangssprachliche Bezeichnung

Chromoendoskopie des oberen Verdauungstraktes
Endoskopische Operationen am Pankreasgang
Chromoendoskopie des unteren Verdauungstraktes
Transdsophageale Echokardiographie [TEE]
Endosonographie des Magens

Native Magnetresonanztomographie des Abdomens
Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben

Perkutane Biopsie an hepatobilidrem System und Pankreas mit
Steuerung durch bildgebende Verfahren

Psychosoziale Interventionen

Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle
Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdhle

Gastrographie

Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe

Diagnostische Osophagoskopie

Andere Operation am Rektum

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Diunndarmes

Endosonographie des Duodenums

Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Ma-
gens

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle
Endoskopische Biopsie an respiratorischen Organen
Diagnostische Rektoskopie

Kapselendoskopie des Dinndarmes

Endosonographie des Osophagus

Native Magnetresonanztomographie des Schadels

Transfusion von Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestell-
ten Plasmaproteinen

Therapeutische Spiilung des Retroperitonealraumes bei liegender
Drainage und temporarem Bauchdeckenverschluss

Native Computertomographie des Abdomens

Endosonographische Feinnadelpunktion am oberen Verdauungs-
trakt

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Ri-
ckenmark

Osophagographie
Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Osophagusmanometrie

Diagnostische Intestinoskopie (Endoskopie des tiefen Jejunums
und lleums)
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Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

64 1-653 38 Diagnostische Proktoskopie

65 3-05a 38 Endosonographie des Retroperitonealraumes

66 3-845 36 Magnetresonanz-Elastographie

67 1-652 35 Diagnostische Endoskopie des Darmes uber ein Stoma

68 3-13b 33 Magen-Darm-Passage (fraktioniert)

69 5-399 33 Andere Operationen an BlutgefalRen

70 8-982 33 Palliativmedizinische Komplexbehandlung

71 3-200 32 Native Computertomographie des Schadels

72 3-202 32 Native Computertomographie des Thorax

73 3-805 32 Native Magnetresonanztomographie des Beckens

74 5-493 32 Operative Behandlung von Hamorrhoiden

75 8-146 30 Therapeutische Drainage von Organen des Bauchraumes

76 5-514 29 Andere Operationen an den Gallengéngen

77 3-220 28 Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

78 1-447 27 Endosonographische Feinnadelpunktion am Pankreas

79 8-987 24 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresis-
tenten Erregern [MRE]

80 3-058 23 Endosonographie des Rektums

81 8-100 23 Fremdkérperentfernung durch Endoskopie

82 8-123 23 Wechsel und Entfernung eines Gastrostomiekatheters

83 8-932 23 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des Pul-
monalarteriendruckes

84 5-431 21 Gastrostomie

85 5-455 21 Partielle Resektion des Dickdarmes

86 1-845 20 Diagnostische perkutane Punktion und Aspiration der Leber

87 5-401 20 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefal3e

88 5-450 20 Inzision des Darmes

89 5-916 20 Temporare Weichteildeckung

90 8-522 18 Hochvoltstrahlentherapie

91 1-316 17 pH-Metrie des Osophagus

92 3-13c 17 Cholangiographie

93 8-701 17 Einfache endotracheale Intubation

94 6-003 16 Applikation von Medikamenten, Liste 3

95 8-124 16 Wechsel und Entfernung eines Jejunostomiekatheters

96 1-424 15 Biopsie ohne Inzision am Knochenmark

97 8-910 14 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

98 1-641 13 Diagnostische retrograde Darstellung der Pankreaswege

99 5-299 13 Andere Operationen am Pharynx

100 5-388 13 Naht von Blutgefalzen
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

101 5-511 13 Cholezystektomie

102 8-144 13 Therapeutische Drainage der Pleurahodhle

103 1-643 12 Diagnostische direkte Endoskopie der Gallenwege [duktale Endo-
skopie] [POCS]

104 1-710 12 Ganzkorperplethysmographie

105 1-760 12 Belastungstest mit Substanzen zum Nachweis einer Stoffwechsel-
storung

106 8-152 12 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Thorax

107 8-713 12 Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Erwachsenen

108 1-448 11 Endosonographische Feinnadelpunktion am hepatobilidren System

109 3-820 11 Magnetresonanztomographie des Schadels mit Kontrastmittel

110 5-512 11 Biliodigestive Anastomose (von Ductus hepaticus, Ductus choledo-
chus und Leberparenchym)

111 5-524 11 Partielle Resektion des Pankreas

112 8-018 11 Komplette parenterale Ernahrung als medizinische Nebenbehand-
lung

113 8-154 11 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des Bauchrau-
mes

114 1-844 10 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahdhle

115 1-859 10 Andere diagnostische Punktion und Aspiration

116 5-445 10 Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Bypassverfahren]

117 5-549 10 Andere Bauchoperationen

118 8-706 10 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

119 8-98¢g 10 Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit nicht multi-

resistenten isolationspflichtigen Erregern

120 5-448 9 Andere Rekonstruktion am Magen

121 1-711 8 Bestimmung der CO-Diffusionskapazitat

122 3-806 8 Native Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-Systems

123 5-432 8 Operationen am Pylorus

124 8-179 8 Andere therapeutische Spllungen

125 3-05e 7 Intravaskulare Endosonographie der Blutgefalle

126 5-541 7 Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitoneums

127 8-561 7 Funktionsorientierte physikalische Therapie

128 1-638 6 Diagnostische Endoskopie des oberen Verdauungstraktes tiber ein
Stoma

129 1-762 6 Leberfunktionstest mit intravendser Applikation eines C13-
markierten Substrates

130 3-139 6 Isolierte Dunndarmdarstellung [Enteroklysma]

131 3-203 6 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Rickenmark

132 3-82a 6 Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel

133 5-484 6 Rektumresektion unter Sphinktererhaltung
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

134 5-521 6 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Pan-
kreas

135 8-812 6 Transfusion von Plasma und anderen Plasmabestandteilen und
gentechnisch hergestellten Plasmaproteinen

136 1-426 5 (Perkutane) Biopsie an Lymphknoten, Milz und Thymus mit Steue-

rung durch bildgebende Verfahren

137 3-20x 5 Andere native Computertomographie
138 5-413 5 Splenektomie
139 5-530 5 Verschluss einer Hernia inguinalis
140 8-771 5 Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation
141 8-820 5 Therapeutische Plasmapherese
B-4.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren (PDF-Sicht)

Die Klinik fir Gastroenterologie des St. Anna Hospital Herne behandelt Erkrankungen des Magen-Darm-
Traktes, der Leber, der Bauchspeicheldriise und des Gallenwegsystems nach dem neuesten Wissensstand.
Die ausgewiesene Expertise spiegelt sich in der Zertifizierung als Pankreaszentrum und Darmkrebszentrum
wieder, die beide Teil des Onkologischen Zentrums am St. Anna Hospital Herne sind. Diese umfassende
onkologische Kompetenz des St. Anna Hospital Herne wurde durch die Zertifizierung als ,Onkologisches
Zentrum und Mitglied des Ruhr-Universitat Comprehensive Cancer Center (RUCCC) — dem onkologischen
Zentrum der Ruhr-Universitat Bochum® bestatigt.

Die Behandlungen erfolgen tiberwiegend mit Endoskopen. Dabei handelt es sich um ein flexibles Instru-
ment, das Uber natirliche Zugénge in den Korper eingefiihrt wird. Schnitte sind somit nicht notwendig. Aus-
gestattet mit einer Kamera und verschiedenen Werkzeugen erfolgen die Eingriffe per Endoskop minimal-
invasiv, dies bedeutet fiir den Patienten weniger Schmerzen und eine schnellere Genesung.

B-4.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Privatambulanz Dr. med. Viktor Rempel

Ambulanzart Privatambulanz (AMO7)
Kommentar ab 07/2018

Notfallambulanz

Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AMO08)
Kommentar

Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung stationérer Aufenthalte
Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
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Erméachtigungsambulanz

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. §
31 Absatz 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

Kommentar

Ambulante spezialfacharztliche Versorgung (ASV) nach 8116 b fur Gastrointestinale Tumore und Tumore
der Bauchhohle

Ambulanzart Richtlinie tber die ambulante Behandlung im Krankenhaus nach §
116b SGB V (AMO06)

Kommentar St. Anna Hospital:
Dr. V. Rempel

Dr. N. Albayrak, Chirurgie
Dr. W. Schmiidderich, Gastroenterologie (bis 05/2019)

Angebotene Leistung onkologische Erkrankungen - Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumo-
ren und Tumoren der Bauchhdhle (LK29)

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Trifft nicht zu.
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B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 15,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 14,32
Ambulant 0,94
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 15,26
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 238,89

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 9,65

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 9,06
Ambulant 0,59
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 9,65
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 377,59
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar
punktkompetenzen)

AQ23 Innere Medizin

AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Zusatz-Weiterbildung Kommentar
ZF28 Notfallmedizin
ZF30 Palliativmedizin

B-4.11.2 Pflegepersonal

Die mafRgebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 26,95

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 25,29
Ambulant 1,66
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 26,95
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationare Vollkraft: 135,27
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,03

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,97
Ambulant 0,06
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,03
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 3.526,80

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,90

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,84
Ambulant 0,06
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,90
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 4.072,61
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,97

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,85
Ambulant 0,12
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,97
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 1.849,18

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkréfte: 2,80

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 2,63
Ambulant 0,17
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 2,80
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 1.300,76
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Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar
Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ18 Pflege in der Endoskopie

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Ernahrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitatsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement
ZP20 Palliative Care

B-4.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik

Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-5 Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-5.1 Allgemeine Angaben Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel

Art

Klinik fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe

2400
2425
2500

Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Valentin Menke

Telefon 02325/986-2301

Fax 02325/986-2349

E-Mail gynaekologie @annahospital.de
StralRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen
Zielvereinbarung gemafR DKG
Kommentar

Keine Vereinbarung geschlossen

Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhangig.
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B-5.3

VGO05
VGO06
VGO7
VG08

VG09
VG10
VG11

VG12
VG13

VG114

VG15
VGO0
VGO0

VGO0

VC55
VC56
VC57
VGO1

VGO04
VI13
VI19

Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten / Fachabteilungen

Medizinische Leistungsangebote Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Medizinische Leistungsangebote Klinik flir Frauenheil-

kunde und Geburtshilfe

Endoskopische Operationen

Gynakologische Chirurgie

Inkontinenzchirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Préanataldiagnostik und -therapie
Betreuung von Risikoschwangerschaften

Diagnostik und Therapie von Krankheiten wéhrend der
Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

Geburtshilfliche Operationen

Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes

Spezialsprechstunde
Sonstige im Bereich Gynékologie
Stillberatung

Geburtshilfliche Unterstitzungsangebote

Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Minimalinvasive endoskopische Operationen
Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brust-
drise

Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitaren
Krankheiten

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Kommentar

Diagnostik und Therapie gy-
nakologischer Tumoren z. B.
Zervix-, Corpus-, Ovarial-,
Vulva-, Vaginalkarzinom

Die Klinik ist zertifiziert von
der WHO/UNICEF-Initiative
,Babyfreundlich®. Wir férdern
die Bedeutung des Stillens
und der Eltern-Kind-Bindung.

Sauglingspflegekurse
Spezielle Angebote zur Be-
treuung von Sauglingen und
Kleinkindern

Spezielles Leistungsangebot
fur Eltern und Familien
Spezielles Leistungsangebot
von Hebammen
Wochenbettgymnastik/ Rick-
bildungsgymnastik
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Medizinische Leistungsangebote Klinik fur Frauenheil- Kommentar

kunde und Geburtshilfe
VK23 Versorgung von Mehrlingen

VK25 Neugeborenenscreening
VR02 Native Sonographie
VR03 Eindimensionale Dopplersonographie

VR04 Duplexsonographie
VR06 Endosonographie
VR14 Optische laserbasierte Verfahren

VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren
VU1l Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VU112 Minimalinvasive endoskopische Operationen

VU13 Tumorchirurgie

VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brust-
druse

VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der
Brustdriise

VU19 Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik
VG116 Urogynéakologie

VC68 Mammachirurgie

VD20 Wundheilungsstérungen

VG117 Reproduktionsmedizin

VG18 Gynakologische Endokrinologie

VG19 Ambulante Entbindung

VIOO Chefarztambulanz

VGO0 Notfallambulanz

VGO0 Vor- und nachstationare Leistungen

B-5.5 Fallzahlen Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe

Vollstationare Fallzahl 3.228

Teilstationare Fallzahl 0
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B-5.6

B-5.6.1
Rang

a b~ W N

~N O

10

11

12
13

14
15
16
17
18

19
20
21

22

23
24
25
26

27
28
29

Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen nach ICD

ICD-10
Z38
N80
070
042
036

024
021
068

063
064

099

020
034

N92
002
080
P05
N83

048
D25
069

026

N84
060
047
O75

D27
014
012

Fallzahl
849
168
139
112

96

82
80
80

69
68

61

60
58

57
57
55
53
51

50
48
46

33

32
32
31
30

29
28
27

Umgangssprachliche Bezeichnung
Lebendgeborene nach dem Geburtsort
Endometriose

Dammriss unter der Geburt
Vorzeitiger Blasensprung

Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder vermuteter
Komplikationen beim Fetus

Diabetes mellitus in der Schwangerschaft
UbermaéRiges Erbrechen wahrend der Schwangerschaft

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fe-
tal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

Protrahierte Geburt

Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und Einstellungsanomalien
des Fetus

Sonstige Krankheiten der Mutter, die anderenorts klassifizierbar sind,
die jedoch Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

Blutung in der Frilhschwangerschaft

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der
Beckenorgane

Zu starke, zu haufige oder unregelmaltige Menstruation
Sonstige abnorme Konzeptionsprodukte

Spontangeburt eines Einlings

Intrauterine Mangelentwicklung und fetale Mangelerndhrung

Nichtentziindliche Krankheiten des Ovars, der Tuba uterina und des
Lig. latum uteri

Ubertragene Schwangerschaft
Leiomyom des Uterus

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch Nabelschnurkompli-
kationen

Betreuung der Mutter bei sonstigen Zusténden, die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

Polyp des weiblichen Genitaltraktes
Vorzeitige Wehen und Entbindung
Frustrane Kontraktionen [Unnltze Wehen]

Sonstige Komplikationen bei Wehentétigkeit und Entbindung, ande-
renorts nicht klassifiziert

Gutartige Neubildung des Ovars
Praeklampsie

Gestationsddeme und Gestationsproteinurie [schwangerschaftsindu-
ziert] ohne Hypertonie
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Rang ICD-10 Fallzahl ~ Umgangssprachliche Bezeichnung

30 D39 26 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der weiblichen
Genitalorgane

31 072 24 Postpartale Blutung

32 N95 22 Klimakterische Stérungen

38 N70 20 Salpingitis und Oophoritis

34 000 20 Extrauteringraviditat

35 013 20 Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduzierte Hypertonie]

36 P07 20 Stdérungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht, anderenorts nicht klassifiziert

37 N76 19 Sonstige entziindliche Krankheit der Vagina und Vulva

38 071 19 Sonstige Verletzungen unter der Geburt

39 N81 18 Genitalprolaps bei der Frau

40 073 18 Retention der Plazenta und der Eihaute ohne Blutung

41 P08 16 Stérungen im Zusammenhang mit langer Schwangerschaftsdauer und
hohem Geburtsgewicht

42 003 15 Spontanabort

43 041 15 Sonstige Veranderungen des Fruchtwassers und der Eihaute

44 R10 15 Bauch- und Beckenschmerzen

45 006 14 Nicht nédher bezeichneter Abort

46 C56 13 Bdsartige Neubildung des Ovars

47 N94 13 Schmerz und andere Zustande im Zusammenhang mit den weiblichen
Genitalorganen und dem Menstruationszyklus

48 C53 12 Bosartige Neubildung der Cervix uteri

49 K66 12 Sonstige Krankheiten des Peritoneums

50 082 12 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea]

51 C54 11 Bosartige Neubildung des Corpus uteri

52 N97 11 Sterilitdt der Frau

53 N85 10 Sonstige nichtentzindliche Krankheiten des Uterus, ausgenommen
der Zervix

54 090 9 Woaochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert

55 028 8 Abnorme Befunde bei der Screeninguntersuchung der Mutter zur pra-
natalen Diagnostik

56 R87 8 Abnorme Befunde in Untersuchungsmaterialien aus den weiblichen
Genitalorganen

57 N75 7 Krankheiten der Bartholin-Driisen

58 N89 7 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina

59 091 7 Infektionen der Mamma [Brustdriise] im Zusammenhang mit der Ge-
station

60 098 7 Infektibse und parasitdre Krankheiten der Mutter, die anderenorts
klassifizierbar sind, die jedoch Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett komplizieren
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Rang ICD-10 Fallzahl ~ Umgangssprachliche Bezeichnung

61 P59 7 Neugeborenenikterus durch sonstige und nicht naher bezeichnete Ur-
sachen

62 T81 7 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifiziert

63 C51 6 Bdsartige Neubildung der Vulva

64 032 6 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Lage- und
Einstellungsanomalie des Fetus

65 062 6 Abnorme Wehentatigkeit

66 065 6 Geburtshindernis durch Anomalie des mutterlichen Beckens

67 085 6 Puerperalfieber

68 N73 5 Sonstige entziindliche Krankheiten im weiblichen Becken

69 004 5 Arztlich eingeleiteter Abort

70 005 5 Sonstiger Abort

71 023 5 Infektionen des Urogenitaltraktes in der Schwangerschaft

72 066 5 Sonstiges Geburtshindernis
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B-5.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
B-5.7.1 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

1 9-262 992 Postnatale Versorgung des Neugeborenen

2 5-758 653 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post
partum [Dammriss]

3 9-260 539 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt

4 5-702 352 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Va-
gina und des Douglasraumes

5 5-749 351 Andere Sectio caesarea

6 1-672 254 Diagnostische Hysteroskopie

7 5-730 243 Kunstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie]

8 8-910 230 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

9 5-657 213 Adhésiolyse an Ovar und Tuba uterina ohne mikrochirurgische
Versorgung

10 5-690 199 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri]

11 8-911 173 Subarachnoidale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

12 5-651 154 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe

13 9-261 154 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt

14 8-919 152 Komplexe Akutschmerzbehandlung

15 5-681 151 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus

16 1-694 126 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie)

17 5-667 98 Insufflation der Tubae uterinae

18 5-738 98 Episiotomie und Naht

19 1-471 88 Biopsie ohne Inzision am Endometrium

20 5-728 76 Vakuumentbindung

21 5-543 75 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe

22 5-661 61 Salpingektomie

23 5-756 56 Entfernung zuriickgebliebener Plazenta (postpartal)

24 8-900 55 Intravendse Anasthesie

25 5-653 53 Salpingoovariektomie

26 5-683 51 Uterusexstirpation [Hysterektomie]

27 5-704 47 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik

28 9-280 42 Stationare Behandlung vor Entbindung wahrend desselben Aufent-
haltes

29 5-712 33 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Vul-
va

30 9-500 26 Patientenschulung

31 5-856 23 Rekonstruktion von Faszien

32 9-984 23 Pflegebedurftigkeit
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Umgangssprachliche Bezeichnung

Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsope-
ration]

Andere Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Cer-
Vix uteri

Subtotale Uterusexstirpation

Ovariektomie

Diagnostische Urethrozystoskopie

Konisation der Cervix uteri

Inzision der Vulva

Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri

Laparotomie und Er6ffnung des Retroperitoneums

Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Tuba uterina
Klassische Sectio caesarea

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und Thrombozy-
tenkonzentrat

Andere plastische Rekonstruktion der Vagina
Rekonstruktion des Uterus

Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und Gewebever-
starkung

Diagnostische Kolposkopie
Dilatation des Zervikalkanals
Entfernung eines intrauterinen Fremdkdorpers

Adhésiolyse an Ovar und Tuba uterina mit mikrochirurgischer Ver-
sorgung

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Salpingotomie

Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste)

(Perkutane) (Nadel-)Biopsie an weiblichen Geschlechtsorganen

Biopsie an anderen Verdauungsorganen, Peritoneum und retro-
peritonealem Gewebe durch Inzision

Biopsie an Uterus und Cervix uteri durch Inzision
Sectio caesarea, suprazervikal und korporal

Einlegen, Wechsel und Entfernung einer Ureterschiene [Ureterka-
theter]

Magnetresonanztomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
Magnetresonanztomographie des Beckens mit Kontrastmittel
Andere Rekonstruktion des Darmes

Andere Operationen am Ureter

Spontane und vaginale operative Entbindung bei Beckenendlage
Operationen bei Extrauteringraviditat

Lichttherapie
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Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung

67 1-693 5 Diagnostische Endoskopie der Harnwege durch Inzision und intra-
operativ

68 3-225 5 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel

69 3-804 5 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens

70 5-486 5 Rekonstruktion des Rektums

71 5-547 5 Resektion von Gewebe in der Bauchregion ohne sichere Organzu-
ordnung

72 5-591 5 Inzision und Exzision von perivesikalem Gewebe

73 5-930 5 Art des Transplantates

B-5.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung stationarer Aufenthalte
Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar

Ermachtigungsambulanz

Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. §
31 Absatz 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)

Kommentar

Notfallambulanz
Ambulanzart Notfallambulanz (24h) (AM08)
Kommentar

Stillambulanz der Geburtshilfe

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 8,31

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 7,64
Ambulant 0,67
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 8,31
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 42251

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 4,53

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 4,16
Ambulant 0,37
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 4,53
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 775,96
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)
AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

AQ17 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe
und Perinatalmedizin

B-5.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 17,27

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 15,87
Ambulant 1,40
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 17,27
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 203,40
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Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger in Voll-
kraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 13,32

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 12,24
Ambulant 1,08
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 13,32
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 263,72

Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,66

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,61
Ambulant 0,05
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,66
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 5.291,80
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Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,57

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,52
Ambulant 0,05
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,57
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 6.207,69

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,26

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,16
Ambulant 0,10
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,26
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 2.782,75
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Hebammen und Entbindungspfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 15,24

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 14,01
Ambulant 1,23
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,24
Nicht Direkt 15,00 Beleghebammen
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 230,40

Medizinische Fachangestellte in Vollkréften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,79

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,65
Ambulant 0,14
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,79
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 1.956,36
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar
Abschluss

PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches

PQO7 Pflege in der Onkologie

PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitditsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP20 Palliative Care

ZP23 Breast Care Nurse

ZP28 Still- und Laktationsberatung

B-5.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-6 Klinik far Brustchirurgie

B-6.1 Allgemeine Angaben Klinik fur Brustchirurgie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung
Fachabteilung Klinik fir Brustchirurgie
Fachabteilungsschlissel 2490

Art Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Valentin Menke

Telefon 02325/986-2301

Fax 02325/986-2349

E-Mail brustzentrum@annahospital.de
StraflRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG Keine Vereinbarung geschlossen

Kommentar Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhéngig.
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Medizinische Leistungsangebote Klinik fir Brustchirurgie

Medizinische Leistungsangebote Klinik fur Brust-

chirurgie

Kommentar

VGO01 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Kooperative Brustzentrum Bochum |
Brustdriise Herne
Leitung: Chefarzt Valentin Menke
Zertifiziert seit Apr. 2007 durch AK-
Zert (Arztekammer Westfalen Lippe)
als Brustkrebszentrum
Zertifiziert seit Apr. 2013 durch On-
koZert nach den Richtlinien der Dt.
Krebsgesellschaft
VG02 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Kooperative Brustzentrum Bochum |
Brustdriise Herne
Leitung: Chefarzt Valentin Menke
Zertifiziert seit Apr. 2007 durch AK-
Zert (Arztekammer Westfalen Lippe)
als Brustkrebszentrum
Zertifiziert seit Apr. 2013 durch On-
koZert nach den Richtlinien der Dt.
Krebsgesellschaft
VGO03 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen
der Brustdruse
VG04 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC58 Spezialsprechstunde
VR02 Native Sonographie
VR03 Eindimensionale Dopplersonographie
VR04 Duplexsonographie
VR28 Intraoperative Anwendung der Verfahren
VU13 Tumorchirurgie
VD20 Wundheilungsstérungen
VGO0 Vor- und nachstationére Leistungen
B-6.5 Fallzahlen Klinik flr Brustchirurgie
Vollstationéare Fallzahl 220
Teilstationare Fallzahl 0
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B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-6.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
1 C50 163 Bdsartige Neubildung der Brustdrise [Mamma]
2 N61 12 Entzindliche Krankheiten der Mamma [Brustdriise]
8 D05 9 Carcinoma in situ der Brustdrise [Mamma]
4 D24 8 Gutartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
B-6.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-6.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 5-870 83 Partielle (brusterhaltende) Exzision der Mamma und Destruktion
von Mammagewebe
2 9-401 76 Psychosoziale Interventionen
3 3-100 57 Mammographie
4 3-705 51 Szintigraphie des Muskel-Skelett-Systems
5 5-401 49 Exzision einzelner Lymphknoten und Lymphgefalie
6 3-760 a7 Sondenmessung im Rahmen der SLNE (Sentinel Lymphnode Ex-
tirpation)
7 3-709 44 Szintigraphie des Lymphsystems
8 3-222 33 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
9 3-225 23 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
10 9-984 22 Pflegebediirftigkeit
11 3-202 21 Native Computertomographie des Thorax
12 5-872 17 (Modifizierte radikale) Mastektomie
13 3-207 13 Native Computertomographie des Abdomens
14 1-493 11 Perkutane (Nadel-)biopsie an anderen Organen und Geweben
15 5-881 10 Inzision der Mamma
16 1-494 7 (Perkutane) Biopsie an anderen Organen und Geweben mit Steue-
rung durch bildgebende Verfahren
17 5-402 7 Regionale Lymphadenektomie (Ausraumung mehrerer Lymphkno-
ten einer Region) als selbstandiger Eingriff
18 5-889 7 Andere Operationen an der Mamma
19 5-407 6 Radikale (systematische) Lymphadenektomie im Rahmen einer
anderen Operation
20 8-179 5 Andere therapeutische Spilungen
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B-6.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Diagnostische und therapeutische Vor- und Nachbegleitung stationarer Aufenthalte
Ambulanzart Vor- und nachstationére Leistungen nach § 115a SGB V (AM11)
Kommentar
Erméachtigung zur ambulanten Behandlung
Ambulanzart Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. §
31 Absatz 1a Arzte-ZV (Unterversorgung) (AMO5)
Kommentar
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO01)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
(VG02)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
(VGO03)
Angebotene Leistung Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)

Privatambulanz

Ambulanzart Privatambulanz (AMO7)

Kommentar

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO01)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO02)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdruse
(VGO03)

Angebotene Leistung Kosmetische/Plastische Mammachirurgie (VG04)

Vor- und nachstationére Leistungen

Ambulanzart Vor- und nachstationare Leistungen nach 8§ 115a SGB V (AM11)

Kommentar

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdrise
(VGO01)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO02)

Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
(VGO03)
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Ambulanz im Rahmen von DMP

Ambulanzart Ambulanz im Rahmen von DMP (AM14)
Kommentar
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise
(VGO01)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdriise
(VG02)
Angebotene Leistung Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdriise
(VGO03)
B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 1,75

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,59
Ambulant 0,16
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,75
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 138,36

Davon Facharztinnen und Fachéarzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 0,33

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,30
Ambulant 0,03
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,33
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 733,33
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)

AQ14 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-6.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 1,39

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 1,26
Ambulant 0,13
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 1,39
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationare Vollkraft: 174,60
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Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,05

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,05
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,05
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 4.400,00

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 2 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,05

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,05
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,05
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 4.400,00
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Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in Vollkréaften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,10

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,09
Ambulant 0,01
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,10
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 2.444 .44

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,14

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,13
Ambulant 0,01
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,14
Nicht Direkt 0
Anzahl stationére Félle je stationare Vollkraft: 1.692,30
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Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar
Abschluss

PQO05 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO7 Pflege in der Onkologie

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

PQO08 Pflege im Operationsdienst

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar
ZP01 Basale Stimulation

ZP03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie/Funktionsdiagnostik

ZP05 Entlassungsmanagement
ZP06 Erndhrungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP20 Palliative Care

ZP13 Qualitatsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
ZP15 Stomamanagement

ZP16 Wundmanagement
ZP23 Breast Care Nurse

B-6.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-7 Fachabteilung Onkologie
B-7.1 Allgemeine Angaben Fachabteilung Onkologie

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung
Fachabteilungsschlissel
Art

Fachabteilung Onkologie
0500
Hauptabteilung

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarztin

Titel, Vorname, Name Dr. med. Vera Heuer

Telefon 02325/986-2820

E-Mail onkologie@annahospital.de

Straf3e/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/fachabteilung-onkologie/wir-ueber-
uns.html

B-7.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemal DKG
Kommentar

Keine Vereinbarung geschlossen

Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhangig.

B-7.5 Fallzahlen Fachabteilung Onkologie

Vollstationare Fallzahl

Teilstationare Fallzahl

11
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B-7.6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-7.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD-10 Fallzahl  Umgangssprachliche Bezeichnung
1 C15 <4 Bosartige Neubildung des Osophagus
2 Cl6 <4 Bdsartige Neubildung des Magens
3 Cc22 <4 Bdsartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengan-
ge
4 C24 <4 Bdsartige Neubildung sonstiger und nicht néher bezeichneter Teile der
Gallenwege
5 C25 <4 Bdsartige Neubildung des Pankreas
6 C34 <4 Bdsartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
7 D37 <4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Mundhohle
und der Verdauungsorgane
8 K80 <4 Cholelithiasis
B-7.7 Durchgefihrte Prozeduren nach OPS
B-7.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS-301 Anzahl Umgangssprachliche Bezeichnung
1 1-632 6 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie
2 1-631 <4 Diagnostische Osophagogastroskopie
3 1-63b <4 Chromoendoskopie des oberen Verdauungstraktes
4 1-853 <4 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle
5 3-030 <4 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mit Kontrastmittel
6 3-034 <4 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mittels Tissue
Doppler Imaging [TDI] und Verformungsanalysen von Gewebe
[Speckle Tracking]
7 3-058 <4 Endosonographie des Rektums
8 3-222 <4 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel
9 3-225 <4 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel
10 3-705 <4 Szintigraphie des Muskel-Skelett-Systems
B-7.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.
B-7.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

Zulassung vorhanden

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

Stationare BG-Zulassung vorhanden Nein
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B-7.11 Personelle Ausstattung

B-7.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 0,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,98
Ambulant 0
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,98
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 11,22

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 0,98

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,98
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,98
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 11,22
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)
AQ27 Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

B-7.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,08

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,07
Ambulant 0,01
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,08
Nicht Direkt 0
Anzahl stationédre Félle je stationare Vollkraft: 157,14

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer in VVollkraften

Ausbildungsdauer: ab 200 Std. Basiskurs
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,01
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Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,01
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,01
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 1.100,00

Medizinische Fachangestellte in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre
Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 0,01

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 0,01
Ambulant 0
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 0,01
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Félle je stationare Vollkraft: 1.100,00
B-7.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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B-8 Klinik fur Anasthesie und Intensivmedizin

B-8.1 Allgemeine Angaben Klinik fir An&sthesie und Intensivmedizin

Allgemeine Angaben zur Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung Klinik fir Anasthesie und Intensivmedizin
Fachabteilungsschlissel 3700
Art Nicht bettenfihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit

Arztliche Leitung

Chefarztin oder Chefarzt

Funktion Chefarzt

Titel, Vorname, Name Dr. med. Kornelius Bott

Telefon 02325/986-5308

Fax 02325/986-2255

E-Mail anaesthesie@annahospital.de
StralRe/Nr Hospitalstr. 19

PLZ/Ort 44649 Herne

Homepage https://www.annahospital.de/home.htmi
B-8.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arztinnen und Arzten

Angaben zu Zielvereinbarungen

Zielvereinbarung gemall DKG  Keine Vereinbarung geschlossen

Kommentar Vertrage mit leitenden Arzten beinhalten generell keine Zielvereinba-
rungen, die auf finanzielle Anreize bei einzelnen Leistungen abstellen.
Arzte treffen ihre medizinischen Entscheidungen unabhangig.
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B-8.3 Medizinische Leistungsangebote Klinik fir Anasthesie und Intensivmedizin

Medizinische Leistungsangebote Klinik fur Anésthesie

und Intensivmedizin

Kommentar

VI20 Intensivmedizin Mitbehandlung der internisti-
schen Intensivpatienten bei
anasthesiologischen Proble-
men

VI38 Palliativmedizin

V140 Schmerztherapie

VC67 Chirurgische Intensivmedizin Behandlung der operativen
Intensivpatienten aller Abtei-
lungen

VX00 Versorgungsschwerpunkt in sonstigem medizinischen Bereich  Anwendung moderner Thera-
pieverfahren wie lungenscho-
nende Beatmung, Broncho-
skopie, Punktionstracheoto-
mie, differenzierte Ernah-
rungstherapie u.a.

B-8.5 Fallzahlen Klinik fir Anésthesie und Intensivmedizin

Vollstationare Fallzahl 0

Teilstationare Fallzahl 0

B-8.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Trifft nicht zu.

B-8.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Trifft nicht zu.

B-8.8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten
Trifft nicht zu.

B-8.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu.

B-8.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft
Trifft nicht zu.
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B-8.11 Personelle Ausstattung

B-8.11.1 Arztinnen und Arzte

Die maRgebliche wichentliche Arbeitszeit fiir Arzte und Arztinnen betragt 40 Stunden.

Arztinnen und Arzte insgesamt (ohne Belegérzte) in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 15,42

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 15,42
Ambulant 0
Beschéaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 15,42
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 0

Davon Fachérztinnen und Facharzte in Vollkraften

Anzahl Vollkrafte: 11,45

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Stationar 11,45
Ambulant 0
Beschaftigungsverhéltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 11,45
Nicht Direkt 0
Anzahl stationare Falle je stationare Vollkraft: 0
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Belegarztinnen und Belegarzte (nach § 121 SGB V) in Personen zum Stichtag 31. Dezember des Be-
richtsjahres

Anzahl: 0

Anzahl stationare Félle je Person:

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen
Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwer- Kommentar

punktkompetenzen)

AQO1 Anasthesiologie
AQ23 Innere Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung: Zusatz-Weiterbildungen

Zusatz-Weiterbildung Kommentar

ZF15 Intensivmedizin
ZF28 Notfallmedizin

B-8.11.2 Pflegepersonal

Die maR3gebliche wochentliche Arbeitszeit betragt 38,5 Stunden.

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und Gesundheits- und Krankenpfleger in Vollkraften

Ausbildungsdauer: 3 Jahre

Personal in Fachabteilung

Anzahl Vollkrafte: 23,55

Kommentar: inklusive Fachpersonal mit zusatzlicher 2-jahriger berufsbegleitender Weiterbildung

im Bereich Fachgesundheits- und Krankenpflege fur Intensivpflege und Anésthesie

Personal aufgeteilt nach:

Versorgungsform Anzahl Voll- Kommentar

krafte

Stationar 23,55 inklusive Fachpersonal mit zusatzlicher 2-jahriger be-
rufsbegleitender Weiterbildung im Bereich Fachge-
sundheits- und Krankenpflege fir Intensivpflege und
Anéasthesie

Ambulant 0
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Beschéaftigungsverhaltnis Anzahl Voll- Kommentar
krafte
Direkt 23,55
Nicht Direkt 0
Anzahl stationéare Félle je stationare Vollkraft: 0

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Fachweiterbildungen/akad. Abschliisse

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/zuséatzlicher akademischer Kommentar

Abschluss
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege
PQO5 Leitung einer Station/eines Bereiches
PQO08 Pflege im Operationsdienst
PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung: Zusatzqualifikation

Zusatzqualifikation Kommentar
ZP13 Qualitatsmanagement
ZP14 Schmerzmanagement
B-8.11.3 Ausgewahltes therapeutisches Personal in Psychiatrie und Psychosomatik
Psychiatrische Fachabteilung: Nein
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Quialitatssicherung

C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestitzten einrichtungstbergreifenden
Qualitatssicherung nach 8§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dokumenta- Kommentar
tionsrate

Ambulant erworbene Pneumonie 65 100,0

(PNEU)

Geburtshilfe (16/1) 1.007 100,0

Gynékologische Operationen (ohne 377 100,0

Hysterektomien) (15/1)

Herzschrittmacherversorgung: 7 100,0

Herzschrittmacher-Implantation

(09/1)

Herzschrittmacherversor- 12 100,0

gung:Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel (09/2)

Herzschrittmacherversor- 5 100,0
gung:Herzschrittmacher-Revision/-
Systemwechsel/-Explantation (09/3)

Huftendoprothesenversorgung 686 100,0
(HEP)
Huftendoprothesenversorgung: Huf- 623 100,0

tendoprothesen-Erstimplantation
einschl. endoprothetische Versor-
gung Femurfraktur (HEP_IMP)

Huftendoprothesenversorgung: 71 100,0
Huft-Endoprothesenwechsel und -
komponentenwechsel (HEP_WE)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit 52 100,0

osteosynthetischer Versorgung

(17/1)

Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich wurde

Aggregatwechsel (09/5) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich wurde

Implantation (09/4) keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

Implantierbare Defibrillatoren- 0 In diesem Leistungsbereich wurde

Revisi- keine dokumentationspflichtige

on/Systemwechsel/Explantation Leistung erbracht.

(09/6)

Karotis-Revaskularisation (10/2) 0 In diesem Leistungsbereich wurde

keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.
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Dokumenta- Kommentar
tionsrate

Leistungsbereich Fallzahl

Knieendoprothesenversorgung
(KEP)

Knieendoprothesenversorgung :
Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl. Knie-
Schlittenprothesen (KEP_IMP)

Knieendoprothesenversorgung :
Knieendoprothesenwechsel und —
komponentenwechsel (KEP_WE)

Mammachirurgie (18/1)
Neonatologie (NEO)
Pflege: Dekubitusprophylaxe (DEK)

Kombinierte Koronar- und Aorten-
klappenchirurgie (HCH)*

Aortenklappenchirurgie, isoliert
(HCH)

Koronarchirurgie, isoliert (HCH)

Zahlleistungsbereich Katheterge-
stiitzte endovaskulare Aortenklap-
penimplantation
(HCH_AORT_KATH_ENDO)

Zahlleistungsbereich Katheterge-
stutzte transapikale Aortenklappen-
implantation
(HCH_AORT_KATH_TRAPI)

Herztransplantation und Herzunter-
stlitzungssysteme/Kunstherzen
(HTXM)

Herztransplantation (HTXM_TX)

Herzunterstlitzungssyste-
me/Kunstherzen (HTXM_MKU)

Leberlebendspende (LLS)

538

513

25

94
<4
95

100,0

100,0

100,0

100,0
<4
100,0

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In den Leistungsbereichen isolierte Aortenklappenchirurgie, kombinierte Koronar- und Aortenklappenchi-
rurgie und isolierte Koronarchirurgie wird nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.
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Kommentar

Dokumenta-

tionsrate

Leistungsbereich Fallzahl
Lebertransplantation (LTX) 0
Lungen- und Herz- 0

Lungentransplantation (LUTX)

Nierenlebendspende (NLS) 0
Nierentransplantation (PNTX)? 0
Pankreas- und Pankreas- 0

Nierentransplantation (PNTX)

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem Leistungsbereich wurde
keine dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

C-1.2.[1] Ergebnisse der Qualitatssicherung fur das Krankenhaus

C-1.2[1] A Vom Gemeinsamen Bundesausschuss als uneingeschrankt zur Verdffentlichung ge-
eignet bewertete Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen

C-1.2.[1] A.l Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den

Strukturierten Dialog bedtrfen oder fur die eine Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bereits vorliegt

Leistungsbereich (LB) Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih
nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

2005

67

67

67,00

100,00%

>= 95,00 %
98,54 - 98,63%
94,58 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

2In den Leistungsbereichen Nierentransplantation und Pankreas- und Pankreas-Nierentransplantation wird

nur eine Gesamtdokumentationsrate berechnet.
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Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Behandlung mit Antibiotika mdglichst frih nach Auf-
nahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientin-
nen und Patienten, die nicht aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden)

2009

54

50

54,00

92,59%

>= 90,00 %
95,17 - 95,35%
82,45 - 97,08%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Mdoglichst friih nach Aufnahme sollte sich die Pati-
entin/der Patient alleine oder mit Hilfe fur eine ge-
wisse Zeit bewegen

2013

33

32

33,00

96,97%

>= 90,00 %
94,11 - 94,37%
84,68 - 99,46%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizini-
sche Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt
werden, ob der Patient ausreichend gesund ist

2028
43

42

43,00

97,67%

>= 95,00 %
95,94 - 96,13%
87,94 - 99,59%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

50778

60

6

4,12

1,46

<=1,88 (95. Perzentil)
0,97 - 1,00

0,68 - 2,93

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Anzahl der Atemzlge pro Minute der Patientin /
des Patienten wurde bei Aufnahme in das Kranken-
haus gemessen

50722

65

63

65,00

96,92%

>= 95,00 %
96,65 - 96,79%
89,46 - 99,15%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten (bertick-
sichtigt wurden individuelle Risiken der Patientin-
nen)

52249

1.005

229

278,24

0,82

<=1,24 (90. Perzentil)
0,99 - 1,00
0,73-0,92

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar beauftragte Stelle

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Frithgeborenen mit einer Uber-
sauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Frihgeborene, die zwischen der 24. und einschliel3-
lich der 36. Schwangerschaftswoche geboren wur-
den; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wur-
den nicht miteinbezogen; berticksichtigt wurden in-
dividuelle Risiken von Mutter und Kind)

51831
entfallt
entfallt

<= 4,69 (95. Perzentil)

0,86 - 1,07

entfallt

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemaf? Empfehlung
der PG-Leitfaden

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der
Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter
bei der Geburt. Zwillings- oder andere Mehrlingsge-
burten wurden nicht einbezogen

181800
entfallt
entfallt

<= 3,35 (95. Perzentil)
0,82 - 0,96
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jlinger waren
und an den Eierstdcken und/oder Eileitern operiert
wurden, wurden beide Eierstocke entfernt. Die Ge-
webeuntersuchung nach der Operation zeigte je-
doch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

60685
entfallt
entfallt

Sentinel Event
1,00 - 1,19%
entfallt

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfalle

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und
an den Eierstdocken und/oder Eileitern operiert wur-
den, wurden beide Eierstocke entfernt. Die Gewe-
beuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch
kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

60686
entfallt
entfallt

<= 45,00 % (95. Perzentil)
18,95 - 20,25%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren,
wurden die Eierstocke bei der Operation nicht ent-
fernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

612

91

77

91,00

84,61%

>= 75,00 % (5. Perzentil)
88,06 - 88,69%

75,82 - 90,61%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen
Blasenkatheter

52283
entfallt
entfallt

<= 6,15 % (90. Perzentil)
2,71-2,91%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Funktionsfahigkeit der Kabel (Sonden) des
Herzschrittmachers wurde wahrend der Operation
durch verschiedene Messungen Uberpruift

52307

47

47

47,00

100,00%

>= 95,00 %
98,09 - 98,29%
92,44 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Aggregatwechsel

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wah-
rend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
das Gehause des Herzschrittmachers ausgetauscht
wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operations-
wunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen
Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln
(Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht be-
rticksichtigt

111801

12

0

12,00

0,00%
<=230%
0,11 - 0,24%
0,00 - 24,25%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem
Herzschrittmacher war nach wissenschatftlichen
Empfehlungen erforderlich

101803

7

7

7,00

100,00%

>= 90,00 %
93,37 - 93,72%
64,57 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis an-
erkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausge-
wahlt

54140

7

7

7,00

100,00%

>= 90,00 %
98,50 - 98,68%
64,57 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
den wissenschatftlichen Empfehlungen erforderlich.
Das betrifft spezielle Herzschrittmachersysteme, die
nur in individuellen Einzelféllen eingesetzt werden
sollten

54143

7

0

7,00

0,00%
<=10,00 %
1,59-1,78%
0,00 - 35,43%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt
oder das Gehause des Herzschrittmachers ausge-
tauscht wurde)

52139

19

15

19,00

78,95%

>= 60,00 %
88,63 - 89,04%
56,67 - 91,49%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei
deren Operation eine erhdhte Rontgenstrahlung
gemessen wurde (beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

101800
entfallt
entfallt

<= 3,43 (95. Perzentil)
0,86 - 0,89
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verschiedene Messungen wahrend der Operation
haben gezeigt, dass die Kabel (Sonden) des Herz-
schrittmachers angemessen funktionierten

52305

27

27

27,00

100,00%

>= 90,00 %
95,37 - 95,52%
87,54 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wah-
rend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt wurde,
auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde, un-
gewolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und
Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers wurden nicht berticksichtigt

101801

-

0

7,00

0,00%
<=2,60 %
0,97 -1,12%
0,00 - 35,43%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar beauftragte Stelle

Ungewollte Lageveradnderung oder Funktionssto-
rung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

52311
entfallt
entfallt

<= 3,00 %

1,56 - 1,74%

entfallt

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemal? Empfehlung
der PG-Leitfaden

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51191

7

0

0,06

0,00

<= 4,42 (95. Perzentil)
0,94 - 1,06

0,00 - 38,22

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an aufgetretenen Problemen (be-
rticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patien-
tinnen und Patienten). Die Probleme traten im Zu-
sammenhang mit der Operation, bei der ein Herz-
schrittmacher eingesetzt wurde, auf und fuhrten in-
nerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation

2194

4

0

4,00

0,00

<= 2,67 (95. Perzentil)
0,98 - 1,05

entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder
infektionsbedingte Komplikationen, die innerhalb
eines Jahres zu einer erneuten Operation fihrten
(berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)

2195

4

0

4,00

0,00

<= 6,17 (95. Perzentil)
0,82 - 1,09

entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar beauftragte Stelle

Behandlungsbediirftige Komplikationen, die wah-
rend oder unmittelbar nach der Operation, bei der
eine Korrektur, ein Wechsel oder eine Entfernung
des Herzschrittmachers vorgenommen wurde, auf-
traten (z. B. Infektion der Operationswunde, unge-
wolltes Eintreten von Luft zwischen Lunge und
Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden)
des Herzschrittmachers werden nicht berticksichtigt

121800
entfallt
entfallt

<=3,10 %

0,82 - 1,20%

entfallt

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemaf? Empfehlung
der PG-Leitfaden

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar beauftragte Stelle

Ungewollte Lageveradnderung oder Funktionssto-
rung von angepassten oder neu eingesetzten Ka-
beln (Sonden) des Herzschrittmachers

52315
entfallt
entfallt

<= 3,00 %

0,64 - 1,06%

entfallt

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemafl? Empfehlung
der PG-Leitfaden

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Revision/-Systemwechsel/-
Explantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

51404

5

0

0,04

0,00

<= 4,34 (95. Perzentil)
0,75-1,01

0,00 - 59,39

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstli-
ches Huftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizi-
nischen Grinden angebracht

54001

555

555

555,00

100,00%

>= 90,00 %
97,53 -97,67%
99,31 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Operation, bei der das kunstliche Hiftgelenk
oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54002

75

73

75,00

97,33%

>= 86,00 %
93,46 - 94,13%
90,79 - 99,27%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

54003

73

12

73,00

16,44%

<= 15,00 %
12,35 - 12,89%
9,66 - 26,57%

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfélle

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Hiuftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Vorbeugende MalRhahmen, um einen Sturz der Pa-
tientin / des Patienten nach der Operation zu ver-
meiden

54004
441

431

441,00

97,73%

>= 90,00 %
96,80 - 96,96%
95,88 - 98,76%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel,
Lungenentzindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation zu-
sammenhingen (bezogen auf Operationen, bei de-
nen ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde
und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden)

54015
entfallt
entfallt

<= 2,07 (95. Perzentil)
0,95 - 1,00
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Hiuftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziin-
dungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der geplanten Operation zusam-
menhingen (bezogen auf Operationen, bei denen
erstmals ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt wur-
de)

54016

553

4

553,00

0,72%

<= 5,59 % (95. Perzentil)
1,40 - 1,51%

0,28 - 1,84%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziin-
dungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die
nur indirekt mit der Operation zusammenhé&ngen
(bezogen auf Operationen, bei denen das kunstli-
che Hiuftgelenk oder einzelne Teile davon ausge-
tauscht wurden)

54017
entfallt
entfallt

<=17,60 % (95. Perzentil)
5,99-6,71%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Hiuftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutun-
gen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zu-
sammenhang mit der Operation (bezogen auf Ope-
rationen, bei denen ein kinstliches Hiftgelenk ein-
gesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im obe-
ren Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

54018
entfallt
entfallt

<= 11,06 % (95. Perzentil)
4,29 - 4,63%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutun-
gen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zu-
sammenhang mit der geplanten Operation (bezo-
gen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinst-
liches Hiftgelenk eingesetzt wurde)

54019

555

11

555,00

1,98%

<=7,45 % (95. Perzentil)
2,26 - 2,40%

1,11 -3,51%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen Komplikationen auftraten (z. B. Wundinfekti-
onen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen), die
direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen
auf Operationen, bei denen das kinstliche Hiftge-
lenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wur-
den)

54120

75

9

7,19

1,25

<= 2,25 (95. Perzentil)
0,99 - 1,07

0,67 - 2,22

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54012
entfallt
entfallt

<= 2,25 (95. Perzentil)
0,94 - 0,98
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Hiuftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen erstmals ein
kunstliches Huftgelenk eingesetzt wurde oder bei
denen das kinstliche Huftgelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

54013
entfallt
entfallt

Sentinel Event
0,04 - 0,06%
entfallt

U32 - Das abweichende Ergebnis erklart sich durch
Einzelfalle

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen ein Austausch des kiinstlichen Huftgelenks
oder einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum
von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
kunstliche Huftgelenk erstmals eingesetzt wurde;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Pati-
entinnen und Patienten)

10271

226

S

226,00

2,32

<= 2,83 (95. Perzentil)
0,97 - 1,05

entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali- Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation
tatsindikators

Ergebnis-ID 54030

Grundgesamtheit 52

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 52,00

Ergebnis (Einheit) 9,61%

Referenzbereich (bundesweit) <= 15,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 12,48 - 13,03%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 4,18 - 20,61%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-

scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali- Vorbeugende MalRnahmen, um einen Sturz der Pa-

tatsindikators tientin / des Patienten nach der Operation zu ver-
meiden

Ergebnis-ID 54050

Grundgesamtheit 45

Beobachtete Ereignisse 45

Erwartete Ereignisse 45,00

Ergebnis (Einheit) 100,00%

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 %

Vertrauensbereich (bundesweit) 96,85 - 97,15%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 92,13 - 100,00%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht 168 /227



Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54033
entfallt
entfallt

<= 2,17 (95. Perzentil)
0,99 -1,03
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit
Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen, Lun-
genentziindungen oder Thrombosen), die nur indi-
rekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen
auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens, bei denen die gebro-
chenen Knochenteile durch eine metallene Verbin-
dung fixiert werden; beriicksichtigt wurden individu-
elle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54042
entfallt
entfallt

<= 2,15 (95. Perzentil)
0,92 - 0,97
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kinst-
liches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medi-
zinischen Grinden angebracht

54020

471

460

471,00

97,66%

>= 90,00 %
97,87 - 98,02%
95,87 - 98,69%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fir ei-
nen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus
medizinischen Griinden angebracht

54021

41

39

41,00

95,12%

>= 90,00 %
96,39 - 96,86%
83,86 - 98,65%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Operation, bei der das kunstliche Kniegelenk
oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden,
war aus medizinischen Griinden angebracht

54022

25

23

25,00

92,00%

>= 86,00 %
93,61 - 94,41%
75,03 - 97,78%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungen-
entzindungen), die nur indirekt mit der geplanten
Operation zusammenhingen (bezogen auf Operati-
onen, bei denen erstmals ein kinstliches Kniege-
lenk eingesetzt wurde)

54123

513

5

513,00

0,97%

<= 4,70 % (95. Perzentil)
1,20-1,31%

0,42 - 2,26%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungen-
entztindungen), die nur indirekt mit der Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei
denen das kinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

50481
entfallt
entfallt

<= 11,00 % (95. Perzentil)
3,05 - 3,66%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei
denen erstmals ein kinstliches Kniegelenk einge-
setzt wurde)

54124

515

4

515,00

0,78%

<= 3,73 % (95. Perzentil)
0,93 - 1,02%

0,30 - 1,98%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven,
Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen
Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das
kunstliche Kniegelenk oder Teile davon ausge-
tauscht wurden)

54125

25

0

25,00

0,00%

<= 13,45 % (95. Perzentil)
3,92 - 4,60%

0,00 - 13,32%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

1731227



Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50
Meter gehen konnten (beriicksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

54028
entfallt
entfallt

<= 4,24 (95. Perzentil)
0,85-0,98
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen erstmals ein
kunstliches Kniegelenk eingesetzt wurde oder bei
denen das kinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

54127

505

0

505,00

0,00%
Sentinel Event
0,03 - 0,05%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation,
bei der das kiinstliche Kniegelenk erstmals einge-
setzt wurde, kein Austausch des kiinstlichen Knie-
gelenks oder einzelner Teile davon notwendig

54128

174

174

174,00

100,00%

>= 98,46 % (5. Perzentil)
99,73 - 99,78%

entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Vor der Behandlung wurde eine Probe entnommen
und feingeweblich untersucht und die Art des Tu-
mors festgestellt

51846

63

62

63,00

98,41%

>= 95,00 %
97,56 - 97,78%
91,54 - 99,72%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen
HER2 nachgewiesen werden konnte und die des-
wegen eine spezielle medikamenttse Therapie er-
halten sollten (HER2 ist eine Eiweil3struktur, die sich
bei manchen Patientinnen und Patienten auf der
Oberflache der Tumorzellen befindet)

52268
entfallt
entfallt

Nicht definiert
12,71 - 13,22%
entfallt

NO2 - Referenzbereich ist fur diesen Indikator nicht
definiert

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar beauftragte Stelle

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus
medizinischen Griinden notwendig (in den Wach-
terlymphknoten kdnnen sich Krebszellen ansiedeln;
wenn diese nachgewiesen werden, kdnnen sie fir
einen weiteren Befall der Achselhdhle sprechen)

51847
entfallt
entfallt

>= 90,00 %

96,74 - 97,11%

entfallt

H99 - Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Anwendung der Ein-Fall-Regel gemaf? Empfehlung
der PG-Leitfaden
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Zwischen dem Zeitpunkt, wann der bosartige Tumor
festgestellt wurde, und der erforderlichen Operation
lagen weniger als 7 Tage

51370
entfallt
entfallt

<= 13,55 % (95. Perzentil)
3,16 - 3,46%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Nach der Operation, bei der ein bésartiger Tumor
entfernt wurde, sind alle wichtigen Befunde dazu
von Behandelnden in einer Konferenz besprochen
worden, bei der die wesentlichen flr Brustkrebs
verantwortlichen Fachbereiche teilnehmen, um die
weitere Therapie abzustimmen

211800

6

6

6,00

100,00%

>= 95,65 % (5. Perzentil)
98,93 - 99,09%

60,97 - 100,00%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Lebendgeborene, die verstorben sind und zuvor in
keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (be-
zogen auf Lebendgeborene mit einem Geburtsge-
wicht von mindestens 1.500 Gramm und einer
Schwangerschaftsdauer von mehr als 31+0
Schwangerschaftswochen)

51070
entfallt
entfallt

Sentinel Event
0,33-0,41%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ein Hortest wurde durchgefiihrt

50063
entfallt
entfallt

>= 95,00 %
97,98 - 98,15%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Lebendgeborenen, bei denen
bei der Aufnahme in das Krankenhaus eine Korper-
temperatur unter 36 C° festgestellt wurde (bezogen
auf Lebendgeborene mit einem Geburtsgewicht von
mindestens 1.500 Gramm oder einer Schwanger-
schaftsdauer von mehr als 31+0 Schwanger-
schaftswochen; bertcksichtigt wurden individuelle
Risiken der Kinder)

50074
entfallt
entfallt

<= 2,27 (95. Perzentil)
1,01-1,08
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht

1791227



Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei
denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Deku-
bitalulcus) entstanden ist (nicht berticksichtigt wur-
den Patientinnen und Patienten, bei denen durch
Druck eine nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut
entstand, aber die Haut noch intakt war (Deku-
bitalulcus Grad/ Kategorie 1); berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)
52009

30853

21

47,05

0,45

<= 2,13 (95. Perzentil)

0,98 - 1,00

entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog
Kommentar Krankenhaus

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Das Druckgeschwir reichte bis auf die Muskeln,
Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von
Muskeln, Knochen oder stitzenden Strukturen (z.
B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Deku-
bitalulcus Grad/ Kategorie 4)

52010
entfallt
entfallt

Sentinel Event

0,00 - 0,01%

entfallt

D50 - Unvolizéhlige oder falsche Dokumentation

Seltene Ereignisse mit einer Wahrscheinlichkeit von
0,01%, die im Rahmen des Pflegequalitatsmana-
gements kritisch validiert werden.

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

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

2006

61

61

61,00
100,00%

98,59 - 98,68%
94,08 - 100,00%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8
Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus ge-
messen (bezogen auf Patientinnen und Patienten,
die aus einem anderem Krankenhaus aufgenom-
men wurden)

2007

6

6

6,00
100,00%

96,92 - 97,62%
60,97 - 100,00%

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kri-
terien erfullten und damit ausreichend gesund wa-
ren

2036

42

42

42,00
100,00%

98,51 - 98,63%
91,62 - 100,00%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Ambulant erworbene Pneumonie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Alle Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuel-
le Risiken der Patientinnen und Patienten wurden
nicht bertcksichtigt)

231900
67

11
67,00
16,42%

12,76 - 13,02%
9,42 - 27,06%

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Neugebo-
renen, die zwischen der 37. und einschliel3lich der
41. Schwangerschaftswoche geboren wurden (Zwil-
lings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht
einbezogen)

321
977

4
977,00
0,41%

0,22 - 0,24%
0,16 - 1,05%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Neugeborenen mit einer Uber-
sauerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Neugeborene, die zwischen der 37. und einschliel3-
lich der 41. Schwangerschaftswoche geboren wur-
den; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wur-
den nicht einbezogen; berticksichtigt wurden indivi-
duelle Risiken von Mutter und Kind)

51397
977

4

2,11
1,90

0,96 - 1,06
0,74 - 4,86

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter
bei Patientinnen, die 45 Jahre und junger waren,
entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Opera-
tion zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

60683
entfallt
entfallt

10,15 - 12,60%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Gynakologische Operationen (ohne Hysterek-
tomien)

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Es wurde einer der beiden Eierstécke oder Eileiter
bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, ent-
fernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation
zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

60684
entfallt
entfallt

12,39 - 14,43%
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
den wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich.
Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in den
meisten Fallen eingesetzt werden sollten

54141

7

7

7,00
100,00%

96,67 - 96,93%
64,57 - 100,00%

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach
den wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich.
Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in weni-
ger als der Halfte der Félle eingesetzt werden soll-
ten

54142
7

0

7,00
0,00%

0,08 - 0,13%
0,00 - 35,43%

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden
Uber die grofRe Schlisselbeinvene zum Herzen vor-
geschoben

101802
entfallt
entfallt

56,14 - 56,85%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Kran-
kenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde)

191914
entfallt
entfallt

0,95 - 1,02
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die
wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben
sind (berucksichtigt wurden individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten)

54046
entfallt
entfallt

0,93 -1,00
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Die Lymphknoten, die in der Achselhdhle liegen,
wurden entfernt (bezogen auf Patientinnen und Pa-
tienten, die eine Vorstufe zu einer Krebserkrankung
hatten und bei denen die Brust nicht entfernt wurde,
sondern brusterhaltend operiert wurde)

50719
entfallt
entfallt

4,35 -5,48%
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Sehr kleine Friihgeborene, die verstorben sind und
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wur-
den

51832
entfallt
entfallt

3,68 - 4,43%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an sehr kleinen Frihgeborenen,
die verstorben sind und zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (berlcksichtigt wur-
den individuelle Risiken der Kinder)

51837
entfallt
entfallt

0,92 -1,11
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen
Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinder-
klinik behandelt wurden

51076
entfallt
entfallt

2,93 - 3,61%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an schwerwiegenden Hirnblutun-
gen bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in
keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (be-
rucksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

50050
entfallt
entfallt

0,87 - 1,08
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Schwerwiegende Schadigung des Darms bei sehr
kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

51838
entfallt
entfallt

1,49-1,97%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigun-
gen des Darms bei sehr kleinen Friihgeborenen, die
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wur-
den (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Kinder)

51843
entfallt
entfallt

0,69 - 0,91
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr
kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurde

51079
entfallt
entfallt

5,15 - 6,19%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigun-
gen der Lunge bei sehr kleinen Friihgeborenen, die
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wur-
den (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der
Kinder)

50053
entfallt
entfallt

0,90 - 1,08
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des Au-
ges bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in
keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden

51078
entfallt
entfallt

2,87 - 3,75%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-  Verhaltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-

zahl warteten Anzahl an schwerwiegenden Netzhaut-
schadigungen bei sehr kleinen Friihgeborenen, die
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wur-
den (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der

Kinder)
Ergebnis-ID 50052
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt
Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit) 0,82 - 1,07
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali- Frilhgeborene, die verstorben sind oder eine

tatsindikators schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende
Schadigung des Darms, der Lunge oder der Netz-
haut des Auges hatten

Ergebnis-ID 51901
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,93-1,03
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog -
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an Kindern mit einer Infektion, die
sie im Krankenhaus erworben haben (bezogen auf
Kinder, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik be-
handelt wurden; bertcksichtigt wurden individuelle
Risiken der Kinder)

50060
entfallt
entfallt

0,96 - 1,06
entfallt

Leistungsbereich (LB)

Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher er-
warteten Anzahl an beatmeten Kindern mit einer
Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand
(bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden; bertcksichtigt wur-
den individuelle Risiken der Kinder)

50062
entfallt
entfallt

0,84 - 0,95
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali- Wachstum des Kopfes
tatsindikators

Ergebnis-ID 52262
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 9,43 - 10,38%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali- Verhaltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher er-

tatsindikators warteten Anzahl an Friihgeborenen, bei denen bei
der Aufnahme in das Krankenhaus eine Korpertem-
peratur unter 36 C° festgestellt wurde (bezogen auf
Frihgeborene mit einem Geburtsgewicht unter
1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer
unter 32+0 Schwangerschaftswochen; berticksich-
tigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Ergebnis-ID 50069
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,86 - 1,02
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog -
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Leistungsbereich (LB)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Bei dem Druckgeschwir kam es zu einer Abschiir-
fung, einer Blase, einem Hautverlust, von dem die
Oberhaut und/oder die Lederhaut betroffen ist, oder
einem nicht ndher bezeichneten Hautverlust (Deku-
bitalulcus Grad/Kategorie 2)

52326
30.853

15
30.853,00
0,05%

0,30 - 0,31%
0,03 - 0,08%

Leistungsbereich (LB)

Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-
zahl

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Patientinnen und Patienten, bei denen wéahrend des
Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle
ein Druckgeschwir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Bei dem Druckgeschwir kam es zu einem Verlust
aller Hautschichten, wobei das unter der Haut lie-
gende Gewebe bis zur darunterliegenden Faszie
geschadigt wurde oder abgestorben ist (Deku-
bitalulcus Grad/Kategorie 3)

521801
entfallt
entfallt

0,05 - 0,06%
entfallt

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

C-1.2.[1] A.ll Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im
Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fir ei-
nen Vergleich noch nicht geeignet sind

C-1.2[1]C
tatsindikatoren bzw. Kennzahlen

C-1.2.[1] C.I

Vom Gemeinsamen Bundesausschuss nicht zur Ver6ffentlichung empfohlene Quali-

Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den

Strukturierten Dialog bediirfen oder fir die eine Bewertung durch den Strukturierten

Dialog bereits vorliegt

Leistungsbereich (LB)

Herzschrittmacher-Implantation

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

2190

50

0

50,00

0,00%
Sentinel Event
0,05 - 0,08%
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosyntheti-
scher Versorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehl-
lagen und Wundinfektionen) im direkten Zusam-
menhang mit der Operation (bezogen auf Operatio-
nen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene
Verbindung fixiert wurden)

54029

52

0

52,00

0,00%

<= 6,06 % (95. Perzentil)
1,75-1,97%

0,00 - 6,88%

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB)

Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID

Grundgesamtheit

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit)

Referenzbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (bundesweit)
Vertrauensbereich (Krankenhaus)
Bewertung durch den Strukturierten Dialog

52267
entfallt
entfallt

>= 0,48 (5. Perzentil)
0,94 - 0,98
entfallt

R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein
Strukturierter Dialog erforderlich

Dieser Bericht wurde erstellt mit GeDoWin Qualitatsbericht
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID 52278
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse
Ergebnis (Einheit) -

Referenzbereich (bundesweit) <=1,62 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,94 - 0,98

Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich

Leistungsbereich (LB) Mammachirurgie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung des Quali-
tatsindikators

Ergebnis-ID 60659

Grundgesamtheit 5

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 5,00

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit) <= 25,00 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich (bundesweit) 11,35-11,87%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 43,45%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog R10 - Ergebnis rechnerisch unauffallig, daher kein

Strukturierter Dialog erforderlich
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Geburtshilfe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-

zahl

Ergebnis-ID 331
Grundgesamtheit 1.008
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 1.008,00
Ergebnis (Einheit) 0,00%
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,00%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,38%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

Leistungsbereich (LB) Huftendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-  Das operierte kinstliche Hiftgelenk konnte zum

zahl Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

Ergebnis-ID 54010

Grundgesamtheit 552

Beobachtete Ereignisse 550

Erwartete Ereignisse 552,00

Ergebnis (Einheit) 99,64%

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 97,66 - 97,80%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 98,69 - 99,90%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog -
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Knieendoprothesenversorgung

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-  Das operierte kiinstliche Kniegelenk konnte zum

zahl Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
ausreichend bewegt werden

Ergebnis-ID 54026

Grundgesamtheit 512

Beobachtete Ereignisse 489

Erwartete Ereignisse 512,00

Ergebnis (Einheit) 95,51%

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 93,04 - 93,28%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 93,35 - 96,99%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-

zahl

Ergebnis-ID 51077
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 1,14 - 1,60%
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog -
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Quialitatssicherung

Leistungsbereich (LB) Neonatologie

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-

zahl

Ergebnis-ID 50051
Grundgesamtheit entfallt
Beobachtete Ereignisse entfallt

Erwartete Ereignisse

Ergebnis (Einheit) -
Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,81-1,14
Vertrauensbereich (Krankenhaus) entfallt
Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

Leistungsbereich (LB) Pflege: Dekubitusprophylaxe

Allgemeinverstandliche Bezeichnung der Kenn-  Anzahl der Patienten, die wahrend des Kranken-

zahl hausaufenthalts mindestens ein Druckgeschwur 3.
Grades/der Kategorie 3 erwarben

Ergebnis-ID 521800

Grundgesamtheit 30.853

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 30.853,00

Ergebnis (Einheit) 0,00%

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit) 0,00 - 0,01%

Vertrauensbereich (Krankenhaus) 0,00 - 0,01%

Bewertung durch den Strukturierten Dialog -

C-1.2.[1] C.II Qualitatsindikatoren bzw. Kennzahlen, bei denen die Bewertung der Ergebnisse im
Strukturierten Dialog noch nicht abgeschlossen ist und deren Ergebnisse daher fir ei-
nen Vergleich noch nicht geeignet sind

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaf § 112 SGB V

Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung vereinbart.
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Quialitatssicherung

C-3 Qualitatssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)
nach 8§ 137f SGB V

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden DMP teil:

Kommentar

Brustkrebs

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssiche-
rung

Trifft nicht zu.

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8§ 136b Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 2 SGB V

C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Mindestmenge Erbrachte Menge

Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 472
Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 10 21
Komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas 10 27
C-5.2 Leistungsberechtigung fir das Prognosejahr
C-5.21 Gesamtergebnis der Prognosedarlegung

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Standort ist im Prognose- Ja
jahr zur Leistungserbringung
berechtigt

Organsystem Osophagus

Der Standort ist im Prognose- Ja
jahr zur Leistungserbringung
berechtigt

Organsystem Pankreas

Der Standort ist im Prognose- Ja
jahr zur Leistungserbringung
berechtigt
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Quialitatssicherung

C-5.2.2 Leistungsmengen, die der Prognoseermittlung zu Grunde gelegt wurden

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Erreichte Leistungsmenge Be- 472
richtsjahr 2019:

Die in den letzten zwei Quarta- 489
len des Berichtsjahres und den
ersten zwei Quartalen des auf

das Berichtsjahr folgenden

Jahres erreichte Leistungs-

menge:

Organsystem Osophagus

Erreichte Leistungsmenge Be- 21
richtsjahr 2019:

Die in den letzten zwei Quarta- 22
len des Berichtsjahres und den
ersten zwei Quartalen des auf

das Berichtsjahr folgenden

Jahres erreichte Leistungs-

menge:

Organsystem Pankreas

Erreichte Leistungsmenge Be- 27
richtsjahr 2019:

Die in den letzten zwei Quarta- 32
len des Berichtsjahres und den
ersten zwei Quartalen des auf

das Berichtsjahr folgenden

Jahres erreichte Leistungs-

menge:
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Quialitatssicherung

C-5.2.3 Prifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im Prognose-

jahr auf Grund berechtigter
mengenmagiger Erwartungen
voraussichtlich erreichen (be-
statigte Prognose)

Organsystem Osophagus

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im Prognose-

jahr auf Grund berechtigter
mengenmagiger Erwartungen
voraussichtlich erreichen (be-
statigte Prognose)

Organsystem Pankreas

Das Krankenhaus wird die Ja
Mindestmenge im Prognose-

jahr auf Grund berechtigter
mengenmaliger Erwartungen
voraussichtlich erreichen (be-
statigte Prognose)
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Quialitatssicherung

C-5.24 Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager hat un- Nein
ter Berufung auf den Ausnah-
metatbestand nach 8§ 7 Absatz

1 der Mindestmengenregelun-

gen den Beginn der Leistungs-
erbringung fur das Prognhose-

jahr den Landesverbénden der
Krankenkassen und den Er-
satzkassen schriftlich mitge-

teilt

Organsystem Osophagus

Der Krankenhaustrager hat un- Nein
ter Berufung auf den Ausnah-
metatbestand nach § 7 Absatz

1 der Mindestmengenregelun-

gen den Beginn der Leistungs-
erbringung fur das Prognhose-

jahr den Landesverbéanden der
Krankenkassen und den Er-
satzkassen schriftlich mitge-

teilt

Organsystem Pankreas

Der Krankenhaustrager hat un- Nein
ter Berufung auf den Ausnah-
metatbestand nach § 7 Absatz

1 der Mindestmengenregelun-

gen den Beginn der Leistungs-
erbringung fur das Prognose-

jahr den Landesverbéanden der
Krankenkassen und den Er-
satzkassen schriftlich mitge-

teilt

C-5.25 Ergebnis der Prifung durch die Landesbehdrden

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Die Landesbehdrden haben ei- Nein
ne Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung (8§ 136b
Absatz 5 SGB V) erteilt
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Organsystem Osophagus

Die Landesbehdrden haben ei- Nein
ne Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung (8 136b
Absatz 5 SGB V) erteilt

Organsystem Pankreas

Die Landesbehdrden haben ei- Nein
ne Sondergenehmigung zur
Sicherstellung einer flachen-
deckenden Versorgung (8§ 136b
Absatz 5 SGB V) erteilt

C-5.2.6 Ubergangsregelung

Kniegelenk-Totalendoprothesen

Der Krankenhaustrager ist auf- Nein
grund der Ubergangsregelung

nach 8 8 der Mindestmengen-
regelungen zur Leistungser-
bringung berechtigt

Organsystem Osophagus

Der Krankenhaustrager ist auf- Nein
grund der Ubergangsregelung

nach 8 8 der Mindestmengen-
regelungen zur Leistungser-
bringung berechtigt

Organsystem Pankreas

Der Krankenhaustrager ist auf- Nein
grund der Ubergangsregelung

nach 8§ 8 der Mindestmengen-
regelungen zur Leistungser-
bringung berechtigt

C-6 Umsetzung von Beschlissen zur Qualitatssicherung nach
§ 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V

Maflnahmen zur Qualitatssicherung bei matrixassoziierter autologer Chondrozytenimplantation

(ACI-M) am Kniegelenk (CQ10)
Kommentar
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C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach 8§ 136b Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

Fortbildungsverpflichteter Personenkreis Anzahl

(Personen)

1 Facharztinnen und Facharzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 77
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen
und -psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht unterliegen

1.1 Anzahl derjenigen Facharztinnen und Fachérzte aus Nr. 1, die einen Funfjah- 36
reszeitraum der Fortbildung abgeschlossen haben und damit der Nachweis-
pflicht unterliegen
[Teilmenge von Nr. 1, Nenner von Nr. 1.1.1]

111 Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis gemaf 36
§ 3 der G-BA-Regelungen erbracht haben
[Z&hler von Nr. 1.1]

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

c-8.1 Monatsbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Pflege- Station Schicht Monats-  Ausnahmetat- Kommentar
sensitiver bezogener bestande
Bereich Erfullungsgrad

Intensiv- Station 3a Tagschicht 100,00% 0
medizin Intensivstation

Intensiv- Station 3a Nachtschicht 100,00% 0
medizin Intensivstation

Cc-8.2 Schichtbezogener Erfullungsgrad der PpUG

Pflege- Station Schicht Schicht- Kommentar
sensitiver bezogener

Bereich Erfullungsgrad

Intensiv- Station 3a Tagschicht 93,15%

medizin Intensivstation

Intensiv- Station 3a Nachtschicht 93,97%

medizin Intensivstation
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D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Die St. Elisabeth Gruppe steht in einer langen Tradition katholischer Krankenhauser in Herne und Witten.
Sie verbindet Wissenschaft und Spitzenmedizin, bei der Arzte und Pflegemitarbeiter fachlich und zwi-
schenmenschlich individuell auf die Bedurfnisse der Patienten eingehen. So erhalten Patienten Behandlun-

gen, deren Ergebnisqualitat sich an nationalen und internationalen Standards messen lassen kann.

Gleichzeitig wird die Qualitat der Leistungen kontinuierlich erhdht und so die Attraktivitat der Einrichtungen
gesteigert. Hierfir investiert die St. Elisabeth Gruppe alle Uberschiisse in medizinische Innovationen, Medi-

zintechnik, Mitarbeiterqualifikation, Bau- sowie SanierungsmalRnahmen und in zusatzliche Arbeitsplatze.

Qualitat erfordert Investitionskraft und diese setzt wirtschaftliches Handeln voraus. Dank grof3er Abnahme-
mengen bei medizinischen Geréten, Medikamenten und Pflegematerial lassen sich an vielen Stellen die
Kosten optimieren und gleichzeitig die Qualitat steigern. Aus diesem Grund ist fur die St. Elisabeth Gruppe
das stetige Wachstum — u.a. durch erweiterte und neue Versorgungsangebote — ein wichtiges Unterneh-
mensziel. Hierfur sind Partnerschaften mit niedergelassenen Arzten sowie die Zusammenarbeit mit Wohl-

fahrtsverbé&nden, Kostentragern und weiteren Gesundheitsunternehmen eine zentrale Voraussetzung.

Mit Uber 101.000 stationaren Patienten jahrlich ist die St. Elisabeth Gruppe fir Uber 5.600 Mitarbeiter ein
attraktiver Arbeitgeber, der langfristig Mitarbeiter binden méchte. Insbesondere fiir Arzte und Pflegende bie-

tet sie alle Fort- und Weiterbildungsmaoglichkeiten.

Zur St. Elisabeth Gruppe zéhlen verschiedene Akutkliniken, Fachkliniken, unterschiedliche Gesundheits-

dienstleister und Bildungseinrichtungen des Gesundheitswesens:

Krankenhauser mit St. Anna Hospital Herne
maximaler Versorgung: Marien Hospital Herne — Universitatsklinikum der Ruhr-Universitat Bochum
Marien Hospital Witten

Fachkliniken: Rheumazentrum Ruhrgebiet
St. Marien Hospital Eickel

Weitere Einrichtungen:  Medizinische Reha Eickel fir psychische Gesundheit
Ambulante Kinder- und Erwachsenenpflege
MVZ Herne Arzte Holkeskampring
MVZ Wanne Arzte Am Ruschenhof
MVZ Witten Arzte Marienplatz
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Lukas Hospiz Herne
St. Elisabeth Hospiz Witten
Bildungszentrum Ruhr
Bildungswerk e.V.
Campus der St. Elisabeth Gruppe
Pflegeschule
Schule fur Berufe im Operationsdienst
Akademie fur Physiotherapie
Akademie der Ergotherapie
Akademie der Logopadie
Hebammenschule
Kinder in der St. Elisabeth Gruppe (Kindertagesstatte)
Senioreneinrichtungen der St. Elisabeth Gruppe
Senioreneinrichtungen Widumer Hofe
St. Elisabeth Stift Herne
Gastehaus St. Elisabeth Herne

Alle diese unterschiedlichen Einrichtungen folgen einer gemeinsamen Qualitatspolitik.

Die St. Elisabeth Gruppe richtet sich in ihrem Handeln nach dem Strategischen Dreiklang. Dessen drei
Komponenten: Qualitat, Wirtschaftlichkeit und Mitarbeiterbindung sind die Basis fur die bestmogliche Pati-
entenbehandlung.

Strategischer Dreiklang der St. Elisabeth Gruppe

Zur Verbesserung der Ergebnisqualitdten arbeiten wir kontinuierlich an den Prozess- und Strukturqualitaten.
Wir férdern Innovationen durch Wissenschaft und Forschung.

Dafiir verbessern wir

» die Kompetenzen unserer Mitarbeiter

+ die apparative Ausstattung

+ das Risikomanagement

+ die rdumlichen Méglichkeiten

im Sinne unserer Patienten.

S wmr
' N\
| WRTSCHAFTLICHKET  dmmb MITARBEITERBINDUNG

Unsere Mitarbeiter sollen als Leistungstrager unsere

Die Ertragskraft soll dauerhaft gesteigert werden. St. Elisabeth Gruppe représentieren!

Diese ist kein Selbstzweck!

Daher bemiihen wir uns

» Unseren Mitarbeitern ein erfolgreiches Unternehmen
zu bieten

» Arbeitsplitze attraktiv zu gestalten, um ein
sinnvolles Arbeiten zu ermdglichen

+ Eine attraktive, erfolgsorientierte Vergiitungzu
zahlen.

Die Ertragskraft

+ Garantiert die Zukunftsfahigkeit des Unternehmens

+ Sichert langfristig die Arbeitsplitze

* Ermdoglicht Re-Investitionen in bessere
Ergebnisqualitat.
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Erst eine gleichwertige Berlcksichtigung aller drei Aspekte erméglicht es uns, fur die Patienten die optimale
Behandlung anzubieten. Denn in Qualitat kdnnen wir nur dann investieren, wenn uns daftr die finanziellen

Mittel zur Verfligung stehen. Die verfugbaren Mittel, die nur durch wirtschaftliches Handeln generiert werden
koénnen, investieren wir in die Qualifikation der Mitarbeiter und die Ausstattung der Hauser, wovon wiederum

die Patienten profitieren.
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D-2 Qualitatsziele

Der strategische Dreiklang bildet den Rahmen fir die jahrlichen Ziele der St. Elisabeth Gruppe.

Unter Berlcksichtigung des gesellschaftlichen Kontextes, der gesundheitspolitischen Entwicklung und den

Erwartungen unserer vielfaltigen Interessengruppen wird die kontinuierliche Verbesserung in konkreten

Qualitatszielen operationalisiert.

Zielschwerpunkte der St. Elisabeth Gruppe

Qualitat
Optimierung
der Behand-

lung

Patienten-

sicherheit

Patienten-

zufriedenheit

Das ,Herzstuck® unserer Qualitat: Kontinuierliche Anpassung der medizinischen und

pflegerischen Behandlung an den Stand der Wissenschaft und Forschung.

# Die onkologische Kompetenz der St. Elisabeth Gruppe wird kontinuierlich ausgebaut.
# Die Chemotherapiebehandlung erfolgt in allen Bereichen der St. Elisabeth Gruppe auf
einem einheitlich hohen wissenschaftlichen und klinischen Niveau.

# Ein immer aktuelles Antibiotikaregime kommt den Patienten zugute.

# Kinasthetik ist als pflegerische Haltung in allen Einrichtungen der St. Elisabeth Gruppe
etabliert.

# Ein Schmerzkonzept fur alle Patientengruppen ist umgesetzt.

# Demenzbegleiterinnen unterstitzen (interkulturell) die Pflege von Demenzerkrankten.
Im Fokus: Verbesserung der Sicherheit von Patienten

# Fehler werden erfasst und zu Verbesserungen genutzt (CIRS).

# Risikomanagement als VorbeugemafRnahme ist etabliert.

# Informationen Uber Patienten liegen EDV basiert vor und sind in allen Behandlungsbe-
reichen verfligbar.

# Hygieneanforderungen werden umfassend umgesetzt.

# Hygienische Anforderungen werden bereits bei der Bauplanung beriicksichtigt.

# Die Anforderungen der Qualitatsrichtlinie (QM-RL) werden im Klinikalltag gelebt.

# Das Labor der St. Elisabeth Gruppe analysiert sicher und zuverlassig, auf dem aktuel-
len Stand der Technik und in enger Kooperation mit den Einsendern.

Die Zufriedenheit unserer Patienten, die wir kontinuierlich Gber Riickmeldebtgen und in

regelmafiigen Absténden Uber Patientenbefragungen erheben, ist weit tiberdurchschnitt-
lich.

# Baumalinahmen und eine Ausstattung der Raumlichkeiten auf hohem Niveau steigern

die Attraktivitat der St. Elisabeth Gruppe fir Patienten.
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# Patienten sind durch eine aktuelle Homepage, Prasenz in der Sozialen Medien (Face-
book, Instagram), die Ausgabe von Informationsbroschiren sowie durch Patientenver-
anstaltungen und Flyer gut informiert.
# Beschwerden von Patienten werden erfasst und zur Verbesserung von Ablaufen ge-
nutzt.
# Entlassungsmanagement als gemeinsame Aufgabe von Arzten, Pflege- und Sozialbe-
ratung ist eingefuihrt und ermdglicht eine optimale Versorgung von Patienten im An-
schluss an den Krankenhausaufenthalt.
# Die Einbeziehung von Angehdrigen ist Anspruch aller Berufsgruppen.
Qualitats- Die Qualitatssicherung und das Qualitdtsmanagement der St. Elisabeth Gruppe entwi-
management  ckeln sich kontinuierlich weiter.
# Die Messbarkeit von Ergebnisqualitat wird vorangetrieben.
# Unterjahrige Analysen von Qualitdtskennzahlen zur Qualitatsverbesserung sind etab-
liert.
# Alle zertifizierten Einrichtungen der St. Elisabeth Gruppe erfillen die Anforderungen
der DIN EN 1SO 9001:2015.
# Zusatzliche Zertifizierungen von Fachgesellschaften dokumentieren die Qualitat medi-
zinischer Schwerpunkte wo sinnvoll und notwendig.

Mitarbeiterbindung

Mitarbeiter- _ _ ) _ L o
orientierung Unser Ziel ,die Arbeitsplatzkultur ist weit Uberdurchschnittlich®.
# Das Intranet dient fir alle Mitarbeiter der St. Elisabeth Gruppe als Kommunikations-
plattform und als Qualitatsmanagement-Handbuch.
# Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird Giber bedarfsgerechte Arbeitszeitmodelle
sowie einen Betriebskindergarten mit flexiblen und langen Offnungszeiten ermaglicht.
# Eine gute Arbeitsplatzkultur wird durch Angebote im Bereich Freizeit und Sport unter-
stitzt.
# Die Mitarbeitergesundheit wird durch umfassende Arbeitsschutzmaf3nahmen und be-
triebliche Gesundheitsférderung unterstitzt
Mitarbeiter- Die Qualifikation unserer Mitarbeiter als Voraussetzung fur eine hohe Qualitéat der Pati-
gualifikation entenversorgung wird kontinuierlich weiterentwickelt.
# Die Ausbildungsquote der St Elisabeth Gruppe ist tberdurchschnittlich.
# Fuhrungskrafte der St. Elisabeth Gruppe sind kompetent und gut ausgebildet.
# Gut ausgebildeter Nachwuchs wird durch eine eigene Krankenpflegeschule und Aka-

demie auf dem Campus der St. Elisabeth Gruppe sichergestellt.
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# Ein Einarbeitungskonzept bereitet neue Mitarbeiter optimal auf ihre Tatigkeit in der St.
Elisabeth Gruppe vor.
# Eine E-Learning Plattform ermoglicht allen Mitarbeiter ein breit gefachertes Weiterbil-
dungsangebot.

Wirtschaftlichkeit

Medizinische Die St. Elisabeth Gruppe bietet ein breites Spektrum an medizinischen Leistungen. Wo
Angebote sinnvoll und mdglich werden
# medizinische Angebote ausgebaut,
# die Effizienz der Behandlung gesteigert,
# neue Patienten angesprochen und
# das ambulante Angebot ausgeweitet.
Organisation  Aktivitaten der Verwaltung im Hintergrund sind effizient und sicher.
# Datensicherheit ist gewahrleistet.
# Die EDV der Elisabeth Gruppe arbeitet zuverlassig und sicher.
# Die Umstellung auf IT gestitzte Datenerfassung und -dokumentation wird vorangetrie-
ben.
# Baumalinahmen werden zeitgerecht umgesetzt.
# Die wirtschaftliche Verwendung von Geldern wird durch optimale Beschaffungsprozes-
se garantiert.
# Schmale, flexible und bedarfsgerechte Verwaltungsstrukturen und Ablaufe unterstit-
zen die Wirtschaftlichkeit der Gruppe.

Ubergeordnete Ziele der gesamten St. Elisabeth Gruppe werden durch spezifische Zielsetzungen der ein-

zelnen Einrichtungen erganzt und in aktuellen Qualitatsprojekten bearbeitet (siehe Teil D 5).
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D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitdtsmanagements

Die St. Elisabeth Gruppe besteht aus verschiedenen, heterogenen Einrichtungen des Gesundheitswesens
(Krankenhausern, Alteneinrichtungen, Labor, Bildungseinrichtungen etc.), die sich innerhalb der letzten Jah-
re zu einer GmbH zusammengeschlossen haben.

Verbindende Klammer im Bereich des Qualitdtsmanagements ist der Strategische Dreiklang als gemeinsa-

me Zielvorstellung der Gruppe.

Zertifizierungsbasis

Basis des Qualitatsmanagementsystems ist die DIN EN 1SO 9001:2015 sowie die Anforderungen des SGB
V und die Qualitatsmanagement-Richtlinie (RL Uber grundsatzliche Anforderungen an ein einrichtungsinter-
nes Qualitatsmanagement flr Vertragsarztinnen und Vertragsarzte, Vertragspsychotherapeutinnen und Ver-
tragspsychotherapeuten, medizinische Versorgungszentren, Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte
sowie zugelassene Krankenhauser :Qualitatsmanagement-Richtlinie/QM-RL) in der Fassung vom 17. De-
zember 2015. Die Implementierung und Weiterentwicklung des QM wird durch die Abteilung Qualitatsma-
nagement der St. Elisabeth Gruppe koordiniert.

Neben der Basiszertifizierung wird in den Kliniken und Einrichtungen der St. Elisabeth Gruppe die hohe
Qualitat durch fachspezifische Zertifizierungen tberprift und bestatigt. Eine Zusammenstellung findet sich
im Teil D 6 dieses Qualitatsberichtes.

Organisation Qualitditsmanagement

Qualitatsmanagement ist Aufgabe der Geschéftsfiihrung, eines jeden Chefarztes, der Pflegedienstleitung
und der Abteilungsleitungen sowie aller Mitarbeiter.

Alle grundsatzlichen Entscheidungen zum Aufbau des Qualitatsmanagements werden von der Geschafts-
fuhrung getroffen. Auf der Abteilungsebene sind die Chefarzte der Kliniken und Leiter der Abteilungen ver-
antwortlich fiir die Sicherung der Qualitat und die Umsetzung verbindlich aufgestellter Regeln im Rahmen
des Qualitatsmanagements. Alle Mitarbeiter sind fur die Mitarbeit und Umsetzung verantwortlich.

Die Abteilung Qualitditsmanagement unterstlitzt als zentrale Abteilung der St. Elisabeth Gruppe alle Einrich-
tungen. Die Mitarbeiter der Abteilung organisieren und begleiten die qualitatsrelevanten Aktivitaten und Pro-

jekte sowie die Zertifizierungen.

Interdisziplindre Qualitatsmanagement Teams der Einrichtungen
Fur die einzelnen Abteilungen sind Qualitdtsmanagementbeauftragte benannt. In den medizinischen Berei-
chen arbeiten in jeder Fachabteilung ein QMB-Duo aus Medizin (Arztlicher Dienst) und Pflege (Pflegedienst)

gemeinsam an der Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagements der Abteilung.
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D-4 Instrumente des Qualitdtsmanagements

Intranet/QM-Handbuch
Die Organisation und Dokumentation unseres QM-Systems wird im Intranet des Unternehmens fir alle Mit-

arbeiter transparent und nachvollziehbar. Alle Mitarbeiter richten sich nach den gleichen Standards.

QM-Team
Die Qualitatsbeauftragten der Abteilungen treffen sich regelméRig. Die Treffen dienen dem Erfahrungsaus-

tausch in und zwischen den Abteilungen und zur Information Gber Neuerungen.

Qualitatszirkel bzw. Arbeitskreise

Zur Evaluierung und Verbesserung finden in den Kliniken und Zentren regelmafig Qualitatszirkel statt.
Projektbezogen werden interessierte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter interdisziplinér in die Bearbeitung
qualitatsrelevanter Themen einbezogen.

Systematische Auswertung der Patientenbeschwerden
Jede Beschwerde hilft uns besser zu werden. Daher werden die Patienten aufgefordert uns lhre Winsche,
Anregungen, Beschwerden oder Probleme in einem Beschwerdebogen zu tibermitteln. Riickmeldungen an

die Beschwerdefihrer (sofern gewtinscht) und Auswertung der Beschwerden sind selbstverstandlich.

Patientenbefragungen

Alle drei Jahre erfolgt eine Patientenbefragung durch ein externes unabhangiges Institut. Kontinuierlich er-
fassen wir die Patientenzufriedenheit iber einen internen Erfassungsbogen.

Die Patienten unserer Onkologischen Krebszentren werden jahrlich auf ihre Zufriedenheit mit spezifisch
onkologischen Themen befragt.

Die Entwicklung der Zufriedenheit erlaubt Riickschliisse auf die Wirksamkeit der ergriffenen MalZnahmen.

Einweiserbefragungen in Teilbereichen
In den Onkologischen Bereichen werden regelmafige Befragungen durchgefihrt. In allen weiteren Berei-

chen tragt eine kontinuierliche Netzwerkpflege zu einer engen kooperativen Zusammenarbeit bei.

Auswertung statistischer Daten durch das Controlling

Alle Rahmendaten wie Fallzahlen, Verweildauern, Fallschwere, Diagnosen und Prozeduren werden kontinu-
ierlich erhoben, wochentlich ausgewertet und dienen der Uberpriifung der Wirksamkeit bereits umgesetzter
Qualitatsmalnahmen. Auch der Stand der externen Qualitatssicherung unterliegt einem regelmafigen Mo-

nitoring, um bereits unterjahrig Defizite erkennen und beseitigen zu kénnen.
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Mitarbeiterbefragungen
RegelmaRige Mitarbeiterbefragungen zu Kultur und Fihrung dienen als Basis fir einen ,Dialog nach innen®

und zur Ableitung und Aktivierung von Verbesserungen fur die Organisationseinheiten.

Fallbesprechungen
In taglichen abteilungsinternen Besprechungen werden die Diagnose und Therapie aller Patienten bespro-
chen. Spezielle Probleme oder besonders interessante Falle werden teilweise interdisziplinar in Fallkonfe-

renzen (Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen) besprochen.

Tumorkonferenz

Die Therapie aller an Krebs erkrankten Patienten wird bei uns in ,Tumorkonferenzen® besprochen. Der je-
weilige behandelnde Arzt sowie Facharzte der Disziplinen Radiologie, Pathologie, Strahlentherapie und
Onkologie und Mitarbeiter der onkologischen Fachpflege treffen sich dazu wdchentlich. Bedarfsgerecht
werden assoziierte Fachgruppen (z.B. Psychoonkologe, Sozialdienst) in die Tumorkonferenz einbezogen.

Kommissionen und Konferenzen

Zur Sicherstellung des Informationsaustausches sowie zur Festlegung einheitlicher Standards treffen sich
regelmafig interdisziplinar besetzte Kommissionen. Dazu gehéren beispielweise die Hygienekommission,
der Arbeitssicherheitsausschuss, die Arzneimittelkommission, die OP-Steuerungsgruppe und die Transfusi-

onskommission.

CIRS (Critical Incident Reporting System)
Jeder Mitarbeiter der St. Elisabeth Gruppe hat die Méglichkeit kritische und sicherheitsgefahrdende Situati-

onen Uber ein Meldeportal im Intranet anonym zu melden.

Risikoanalysen- und Risikoaudits

Im Rahmen von Risikoanalysen identifizieren Chefarzte bzw. Leitungskréafte gemeinsam mit den Qualitats-
managementbeauftragten und Stationsleitungen potentielle Risiken der einzelnen Organisationseinheiten.

Sie werden von ausgebildeten Risikomanagern unterstitzt. Die identifizierten Risiken werden bewertet und
priorisiert, um daraus den Handlungsbedarf fur die Risikosteuerung abzuleiten. Die Gesamtheit der bewer-

teten Risiken bildet das Risikoportfolio der St. Elisabeth Gruppe.
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D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Um dem Strategischen Dreiklang und den Zielen der St. Elisabeth Gruppe gerecht zu werden und unsere
Qualitat sowohl im Hinblick auf die Patientenbehandlung und -versorgung als auch im Bereich der Mitarbei-
terzufriedenheit weiter zu verbessern, werden zeitlich befristet Projekte durchgefuhrt oder kontinuierlich in

regelmafigen Qualitatszirkeln an qualitatsrelevanten Themen gearbeitet.

St. Elisabeth Gruppe Katholische Kliniken Rhein-Ruhr

e Lernen aus Fehlern
Das Meldesystem zur Erfassung und Bearbeitung von Fehlern und unerwiinschten Ereignissen
(CIRS) wird stetig weiterentwickelt. Die Umsetzung von Mal3nahmen aus diesen Meldungen wird
optimiert.

¢ Risiken kennen und vorbeugen
Eine systematische Betrachtung moglicher Risiken wird mit allen Cheféarzten zur Optimierung der
Patientensicherheit durchgefuhrt.

e Unterstlitzung von krebskranken Patienten
Neben der medizinischen Versorgung wird ein umfangreiches Angebot an unterstiitzenden Mal3-
nahmen und Therapien angeboten. Dieses reicht von der psychoonkologischen Betreuung bis hin
Zu vielfaltigen Sport- und Entspannungsangeboten. Aktuell wird insbesondere die Pflegeberatung
ausgebaut.

e Fuhrungskrafte sind kompetent
Eine intensive Schulung der Fuhrungskrafte der St. Elisabeth Gruppe im Rahmen des modulari-
sierten Fuhrungskréaftetrainingsprogramm fihrt durch Kompetenzverbesserung der Fiihrungskraf-
te zu einer h6heren Mitarbeiterzufriedenheit und zu besser strukturierten Ablaufen fir unsere Pa-
tienten. Junge Nachwuchsfuhrungskréfte (aus dem Bereich der Pflege, des arztlichen Dienstes
und der Verwaltung) werden im einem interdisziplinaren Fuhrungskréftetraining an zukiinftige
Aufgaben herangefuhrt.

e Servicequalitat in der St. Elisabeth Gruppe
Im Rahmen des Projektes ,Service in der St. Elisabeth Gruppe® geht es um die Verbesserung der
Haltung des Mitarbeiters gegeniiber unseren Patienten. Erarbeitete Servicestandards, Schu-
lungsprogramme und Workshops untersttitzen hier den Umsetzungsprozess zur Qualitatsverbes-

serung fur unsere Einrichtung.
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e Mitarbeiterjahresgesprache
Bereits in vielen Organisationseinheiten etablierte Mitarbeiterjahresgesprache werden sukzessive
in der ganzen Gruppe zum Standard. Durch Zielklarheit, Feedback und Entwicklungsplanung wird
die Motivation und Zufriedenheit unserer Mitarbeiter erhéht.

e Familienfreundliche Arbeitsbedingungen
Die Sicherstellung von familienfreundlichen Arbeitsbedingungen erfolgt u.a. durch eine Vielzahl
von flexiblen Arbeitszeitmodellen sowie eine unternehmenseigene Kita mit idealen Offnungszei-
ten (06:30 — 20:30 Uhr).

e Praktikantenmanagement
Das Projekt ,Praktikantenmanagement® dient dem friihzeitigen Kontaktaufbau zu potentiellem
Nachwuchs.

e Campus der St. Elisabeth Gruppe am Standort Bérnig
Die Bundelung aller Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebote erfolgt im Rahmen des Projektes
~-Campus der St. Elisabeth Gruppe® und sichert den notwendigen Nachwuchs zur Weiterentwick-
lung des Klinikverbundes. Das umfasst folgende Ausbildungsangebote:
Ausbildung zum / zur

1. Gesundheits- und Krankenpfleger/in sowie Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in
Gesundheits- und Krankenpflegeassistenz
Altenpfleger/in
Operationstechnischen Assistenz
staatlich anerkannten Physiotherapeuten/in
staatlich anerkannten Ergotherapeut/in
staatlich anerkannten Logopaden/Logopadin
8. Hebamme
e Senioreneinrichtungen

No gk owd

Neben den Ausbildungsangeboten wird unter dem Motto Jung und Alt am Standort Bornig eine
Alteneinrichtung mit Tagespflege und Demenzstation in neuen Raumlichkeiten entstehen.

¢ Informations- und Datensicherheit
GrolRe Krankenhauser zahlen zur  kritischen Infrastruktur®, was die Datensicherheit angeht. Zur
Sicherung der Patientendaten gegen Angriffe von au3en wird ein umfassendes Schutzkonzept
gemal ISO 27001 kontinuierlich weiterentwickelt.

e Medizinische Versorgungszentren der St. Elisabeth Gruppe
Um auch die ambulante Versorgung der Patienten zu garantieren, werden in Bereichen mit unzu-
reichender Versorgung sogenannte medizinische Versorgungszentren (MVZ) gegrindet. Mit
Standorten an allen Akutkliniken deckt das MVZ umfangreiche ,Versorgungsbereiche ab. Eine
weitere Ausweitung ist im hausarztlichen, gynakologischen, rheumatologischen und pneumologi-

schen Bereich ist geplant.
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o Patiententendatenmanagementsystem auf den Intensivstationen
Die Erfassung der umfangreichen medizinischen Daten, die auf einer Intensivstation erfasst und
bearbeitet werden mussen, steht den Mitarbeitern des Marien Hospital Herne eine volldigitale Lo-
sung zur Verfugung. Eine Ausweitung auf die Intensivstationen der beiden anderen Akutkranken-
hauser ist projektiert.

e Schutzkonzept gegen Gewalt innerhalb der St. Elisabeth Gruppe
In den Einrichtungen der St. Elisabeth Gruppe wurde ein Schutzkonzept zur Pravention gegen
sexualisierte Gewalt entwickelt und etabliert. Als Orientierung dient ein Verhaltenskodex, der die
Achtung der Wirde der uns anvertrauten Menschen zum Ausdruck bringt und jegliche Form von

Gewalt untersagt.
Als Ansprechpartner stehen qualifizierte Praventionsfachkrafte zur Verfiigung.

e Ausweitung E-Learning
Eine neue Schulungsplattform wird etabliert, die die Prasenzschulungen vor Ort erganzen und

teilweise ersetzen kbénnen. Das Angebot an Inhalten konnte deutlich erweitert werden.
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e Ausbau des Viszeralonkologischen Zentrums
Unter dem Dach des Viszeralonkologischen Zentrums sind schon das Darmzentrum, das Pan-
kreaszentrum und das Modul Speiseréhre nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft
zertifiziert. Steigende Fallzahlen und die ausgewiesene Expertise ermdglichen es, dass nun auch
die Behandlung des Magenkarzinoms zertifiziert werden kann.
e Zertifizierung eines Hernienzentrums
Bauchwandbriiche (Hernien) gehodren in Deutschland zu den haufigsten Erkrankungen. Durch ei-
ne angeborene oder erworbene Licke in den tragenden Bauchwandschichten kdnnen Eingewei-
de aus der Bauchhdhle nach auf3en treten. Man spricht dann von einer Hernie.
Neben umfangreicher operativer Erfahrung in laparo-/endoskopischen und offenen Operations-
verfahren ist eine nachzuweisende kontinuierliche spezielle Fortbildung fur die Zertifizierung als
Hernienzentrums nachzuweisen. Diese Anforderungen werden erfillt, das Zertifizierungsverfah-
ren wurde eingeleitet.
e Anerkennung als Kompetenzzentrum fir Minimal-invasive Chirurgie (MIC)
Bei minimal-invasiven Operationsverfahren reichen in der Regel kleinste Hautschnitte aus, um an
das zu operierende Gebiet zu kommen. Der Vorteil fir den Patienten liegt neben asthetisch-
kosmetischen Gesichtspunkten vor allem in einer raschen Genesung und deutlich geringeren Be-
schwerden nach der Operation. Diese Verfahren werden in unserer Klinik seit vielen Jahren durchge-
fuhrt.
Nun streben wir die Anerkennung nach den Vorgaben der deutschen Gesellschatft fiir Allgemein-
und Viszeralchirurgie (DGAYV) an.
o Diabetikergeeignetes Krankenhaus
Der Nebendiagnose Diabetes wird in unserem Krankenhaus bereits hohe Aufmerksamkeit ge-
schenkt, um bei allen Krankheitsbildern eine hohe Behandlungsqualitat zu gewahrleisten. Um das
Zertifikat ,Klinik fir Diabetespatienten geeignet® der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) zu er-
halten, muss die Klinik verschiedene Kriterien erflllen: Es muss ein Arzt mit spezifischen Diabetes-
kenntnissen zur Verfigung stehen, Pflegekrafte missen diabetologisch geschult sein und bei jedem
Patienten muss bei der Aufnahme der Blutzuckerwert getestet werden. Dieses Vorgehen mochten

wir uns zertifizieren lassen.
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D-6 Bewertung des Qualitdtsmanagements

Die Einrichtungen der St. Elisabeth Gruppe unterziehen sich regelmafig verschiedensten internen wie ex-
ternen Qualitatsbewertungen.

Die Bewertungsverfahren umfassen interne Qualitatsaudits, Begehungen zur Uberpriufung der Uberein-
stimmung mit gesetzlichen Vorgaben (Hygiene, Brandschutz, Arbeitsschutz, Medikamentensicherheit, Si-
cherheit von Medizingeraten) sowie die Analyse von Qualitdtskennzahlen.

Die Ergebnisse dieser Qualitatsbewertungen werden in den Abteilungen durch die leitenden Arzte analy-
siert, wo immer moglich mit den Ergebnissen anderer Einrichtungen verglichen und bewertet. Die Ergebnis-
se flieRen in den kontinuierlichen Verbesserungsprozess des Qualititsmanagementsystems ein, ggf. wer-
den Ablaufe verandert, medizinische Verfahren optimiert oder Mitarbeiter zusatzlich qualifiziert. In der jahrli-
chen Managementbewertung erfolgt eine Bewertung aller Aktivitaten und Maflinahmen durch die Cheféarzte

der Abteilungen und die Geschéftsleitung.

Im Jahr 2019 wurden nahezu allen Zertifizierungen weiterverfolgt. Zusatzlich wurde die onkologische Exper-
tise erweitert und das Uroonkologische Zentrum im Marien Hospital Herne zertifiziert; damit konnte das seit
2009 bestehende Prostatakrebszentrum um die Zertifizierung der Module fiir Niere und Blase erweitert wer-

den.

Sowohl das Marien Hospital in Herne (seit 2020) als auch das Marien Hospital in Witten (seit 2019) sind als
Chest Pain Unit durch die Dt. Gesellschaft fur Kardiologie anerkannt und bieten damit Herzinfarktpatienten
eine optimale, schnelle Behandlung an.

Die zahlreichen Praxen, die unter dem Dach der Medizinischen Versorgungszentren an den Standorten
Herne, Witten und Wanne zusammenfasst sind, werden sukzessive in das QM System eingebunden und

zertifiziert.
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Externe Bewertungen des Qualitdtsmanagementsystems der St. Elisabeth Gruppe

Das Qualitatsmanagementsystem der St. Elisabeth Gruppe ist hach der DIN EN 1SO 9001 aufgebaut und
in vielen Bereichen auch zertifiziert. Fachexperten tUberprifen regelmafiig die Einhaltung gesetzlicher Re-

geln und Normen.

Apotheke

Die Apotheke ist nach der DIN EN ISO 9001:2015 zertifiziert und erfillt die Anforderungen der QMS-
Satzung der Apothekerkammer Westfalen-Lippe.

Erstzertifizierung: 2009, Gultig bis: 2021, Zertifiziert durch: Apothekerkammer Westfalen-Lippe

Labor

Die nach der DIN EN ISO 9001:2015 zertifizierten Labore der St. Elisabeth Gruppe gehdren zu den
modernsten Krankenhauslaboren der Region und versorgen flnf Krankenhauser mit einem umfangrei-
chen Spektrum an Untersuchungen.

Erstzertifizierung: 2011, Glltig bis: 2020, Zertifiziert durch: DIOcert

Zentralsterilisation der St. Elisabeth Gruppe - Katholische Kliniken Rhein-Ruhr

Standort Herne-Bornig, Widumer Stral3e

Die Zentralsterilisation der St. Elisabeth Gruppe ist fur den Bereich ,Aufbereitung von Medizinprodukten
bis einschliel3lich der Risikoklasse kritisch C mit RDG, Dampf-, und Plasma-Sterilisation auch fir externe
Kunden als Dienstleistung® nach der DIN EN ISO 13485:2016 zertifiziert.

Erstzertifizierung: 2004, Gultig bis: 2023, Zertifiziert durch: DEKRA

Bildungseinrichtungen der St. Elisabeth Gruppe

Das Bildungszentrum Ruhr ist fir den Geltungsbereich ,Durchfihrung von Fort- und Weiterbildungen
im Gesundheitswesen® nach der DIN ENISO 9001:2015 zertifiziert.

Erstzertifizierung: 2011, Gltig bis: 2020, Zertifiziert durch: TUV Rheinland Cert GmbH

Das Bildungswerk e.V. ist fir den Geltungsbereich ,Durchfiihrung von Fort- und Weiterbildungen im
Gesundheitswesen, Bildungsangebote der Pravention und Rehabilitation, Bildungsangebote fur Frauen,
Familien und Senioren® nach der DIN ENISO 9001:2015 zertifiziert.

Erstzertifizierung: 2017, Giiltig bis: 2020, Zertifiziert durch: TUV Rheinland Cert GmbH

(vorher Gutesiegelverbund Weiterbildung. e. V.)
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Arztpraxen MVZ

MVZ

Herne Arzte
Hauséarztliche Versorgung, Innere Medizin, Allgemeinmedizin, Allergologie, Hypertensiologie,
Gastroenterologie, Strahlentherapie, Allgemeinmedizin, Nuklearmedizin, Radiologie, Kardiologie
am Standort Holkeskampring
Innere Medizin, Onkologie, Hamatologie und Palliativmedizin sowie Inneren Medizin und haus-
arztliche Versorgung am Standort Castrop-Rauxel, Obere Miinsterstralie
Allgemeinmedizin am Standort Castrop-Rauxel, Minsterplatz,
Gynakologie an Standort Herne Bahnhofstral3e

Anasthesiologie, Schmerztherapie, Palliativmedizin am Standort Herne Gerichtsstral3e

MVZ Wanne Arzte

Onkologische Praxis am Ruschenhof

MVZ Arzte Witten

Onkologische Praxis, Witten

Gynékologische Praxis Herdecke

Erstzertifizierung: 2017, Gultig bis: 2020, Zertifiziert durch: ClarCert
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Externe Bewertungen St. Anna Hospital

Medizinische Fachgesellschaften definieren Qualitatskriterien und Anforderungen. Die Erfullung dieser fur

bestimmte Krankheitsbilder eng definierten Anforderungen tberprifen Fachexperten vor Ort und vergeben

die begehrten Qualitatssiegel. Die St. Elisabeth Gruppe stellt sich, wo mdglich und sinnvoll, dieser externen

Leistungskontrolle. Basis des QM Systems ist die Zertifizierung des QM Systems nach der DIN EN I1SO

9001:2015.

Zertifizierung des Qualitatsmanagementsystems

Geltungsbereich:

° Zentrum fur Viszeralmedizin
Zertifizierungsbasis: DIN EN ISO 9001: 2015

Erstzertifizierung: 2007, Glltig bis: 2022, Zertifiziert durch: ClarCert

Onkologisches Zentrum am St. Anna Hospital

im Rahmen des Onkologischen Zentrums der Ruhr Universitat Bochum (RUCCC)
Seit 2013 ist das St. Anna Hospital Teil des onkologischen Zentrums der

Ruhr Universitat und gehdrt gemeinsam mit 4 weiteren Kliniken der Re-

gion damit zu einem der grof3ten Krebszentren der Bundesrepublik. D KG 5:T".
Erstzertifizierung: 2013, Gliltig bis: 2022, Zertifiziert durch: OnkoZert RRESSGESELLSCHAFRT

Nach den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft

Viszeralonkologisches Zentrum St. Anna Hospital Herne
Leitung: Chefarzt Dr. med. Viktor Rempel und Chefarzt Dr. med. Nurettin Albayrak

° Darmkrebszentrum (seit 2010)

. Pankreaskrebszentrum (seit 2013)

o Speiserdhrenkrebszentrum (seit 2019) D KG
Erstzertifizierung: 2015, Gliltig bis: 2022, Zertifiziert durch: OnkoZert KREBSCESELLSCHAFT

Nach den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft

Brustzentrum am St. Anna Hospital

Leitung: Chefarzt Valentin Menke

Erstzertifizierung: 2013, Gultig bis: 2022, Zertifiziert durch: OnkoZert o
Nach den Richtlinien der Deutschen Krebsgesellschaft D KG i

KREBSGESELLSCHAFT
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Endoprothetikzentrum der Maximalversorgung

Leitung: Chefarzt Dr. med. Oliver Meyer

Erstzertifizierung: 2013 Giiltig bis: 2023, Zertifiziert durch: ClarCert
Nach den Kriterien der EndoCert-Initiative der Deutschen Gesellschaft
fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC), Arbeitsgemein-
schaft Endoprothetik (AE) und dem Berufsverband der Facharzte fir Or-
thopéadie und Unfallchirurgie (BVOU)

Traumazentrum am Standort St. Anna Hospital

Leitung: Chefarzt Dr. med. Oliver Meyer

Seit 2012 ist das St. Anna Hospital als Regionales Traumazentrum zerti-
fiziert.

Erstzertifizierung: 2012, Giiltig bis: 2021, Zertifiziert durch: CERT iQ

Nach den Kriterien der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirurgie und

des Traumanetzwerks DGU

Level Il Wirbelsaulenzentrum der DWG
Leitung: Chefarzt: Priv.-Doz. Dr. med. Sebastian Ritten
Erstzertifizierung: 2018, Gilltig bis: 2022, Zertifiziert durch: CERT iQ

Nach den Kriterien der Deutschen Wirbelsaulengesellschaft

Zertifizierte Babyfreundliche Geburtsklinik

Leitung: Chefarzt Valentin Menke

Erstzertifizierung: 2006, Glltig bis: 2021, Zertifiziert durch: ClarCert
Nach den Kriterien der WHO und UNICEF als Babyfreundliche Geburts-
klinik

Endometriosezentrum am St. Anna Hospital Herne

Leitung: Chefarzt Valentin Menke

Erstzertifizierung: 2015, Giltig bis: 2020,

Zertifiziert durch: Stiftung Endometriose Forschung

(C endoCert
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von der SEF zertifiziertes
Endometriosezentrum
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European Hypertension Excellence Center
Leitung: Chefarzt Prof. Dr. med. Klaus Kisters

Seit 2009 tragt die Klinik fur Innere Medizin die Auszeichnung ,Hyperten-
sion Excellence Center”, welche von der European Society of Hyperten- ESH

sion vergeben wird.

Hypertonie-Zentrum
Leitung: Chefarzt Prof. Dr. med. Klaus Kisters
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Erstzertifizierung: 2009, Gliltig bis: 2021,
Zertifiziert durch: Deutsche Hochdruckliga e.V.
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