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Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2020: Vor der Hintergrund der COVID-19-Pandemie hat
der G-BA im Marz 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte und Verfahren unterschiedlicher
Qualitatssicherungs-Verfahren an die besonderen Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-BA Beschluss
vom 27.03.2020). Aber auch jenseits der Qualitdtssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2020
bedeutsam Einfluss auf die Versorgung in Krankenhdusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich auch in
den Qualitatsberichten im Berichtsjahr 2020 wider. So kdnnen etwa die Angaben in einigen Berichtsteilen
deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren abweichen, was einen direkten Vergleich
einzelner Berichtsjahre nicht immer moglich macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitatsbericht die
Strukturen und das Leistungsgeschehen in den Krankenhadusern fiir das Berichtsjahr 2020 transparent dar
und erfillen damit eine wichtige Aufgabe fiir Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden
Arztinnen und Arzte.

Das St. Josefs-Krankenhaus Salzkotten ist eine der drei Betriebsstatten der St. Vincenz-Krankenhaus
GmbH. In fiinf Hauptabteilungen mit 208 Betten versorgt ein multiprofessionelles Team aus Arzten,
Mitarbeitern des Pflegedienstes, der Physiotherapie und vielen weiteren Bereichen jahrlich knapp 10.000
Patienten stationdr und Uber 21.000 Patienten ambulant. Rund 900 Mitarbeiter kimmern sich im St.
Josefs-Krankenhaus um das Wohl ihrer Patienten. Dabei gehen Zuwendung und Mitgefiihl einher mit
einem hohen Standard bei Diagnose, Therapie und Pflege. Neben den Arzten, Pflegefachkriften und
Therapeuten engagieren sich im St. Josefs-Krankenhaus auch Sozialdienst und Krankenhausseelsorge fiir
die Patienten. Rat und Hilfe bei personlichen und sozialen Problemen, die aus Krankheit, Unfall oder

Behinderung entstehen, verschiedene Gesprachsangebote und auch die Segnung der Neugeborenen
gehoren neben der Krankensalbung und den Gottesdienste zu den umfangreichen Aufgaben der Teams.

Medizinische Abteilungen und Schwerpunkte im Uberblick:

Schwerpunkte der breit aufgestellten Medizinischen Klinik sind neben der allgemeinen Inneren Medizin
die Diagnostik und Behandlung von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, der Bauchspeicheldriise, der
Leber und Gallenwege sowie des Herz-Kreislauf-Systems und der Lunge. Auch die Diabetologie gehort
zum Spektrum der Abteilung. Durch die Vernetzung mit der Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie
wurde die Grundlage fiir ein Visceralmedizinisches Zentrum geschaffen.

Seit 2011 ermoglicht eine eigenstdndige Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie eine spezialisierte
Behandlung aller relevanten Erkrankungen der Fachdisziplin. Besondere Schwerpunkte sind die Therapie
von gut- und bosartigen Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes, der Gallenblase, der S



Verantwortliche:

Links:

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw.
des Krankenhausstandorts

A-0 Fachabteilungen

ABTEILUNGSART SCHLUSSEL  FACHABTEILUNG
1 Hauptabteilung 0200 N enarie und Frahehabitaton
2 Belegabteilung 2700 Augenheilkunde
3 Hauptabteilung 1500 Klinik far Allgemein- und Visceralchirurgie
4 Hauptabteilung 2400 Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
5 Hauptabteilung 0100 Medizinische Klinik - Innere Medizin
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ABTEILUNGSART SCHLUSSEL

6 Hauptabteilung 3790
7 Nicht-Bettenfihrend 3751
8 Nicht-Bettenfiihrend 3700

FACHABTEILUNG

Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und
Sporttraumatologie

Klinik far diagnostische und interventionelle
Radiologie und Neuroradiologie

Klinik fiir Andsthesiologie, operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

A-1.1 Kontaktdaten des Standorts
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A-1.2 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung des Standorts:
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A-1.3 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses
INSTITUTIONSKENNZEICHEN

1 260570874

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus:

Akademisches Lehrkrankenhaus

Name der Universitat:

1  Universitat Gottingen

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

MEDIZINISCH-PFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

Angehorigenbetreuung/-beratung/-seminare

Atemgymnastik/-therapie
Basale Stimulation

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

v A W N R

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden



MEDIZINISCH-PFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

6 Diat- und Erndhrungsberatung

7 Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
8 Ergotherapie/Arbeitstherapie

9 Kinasthetik

10 Manuelle Lymphdrainage
11 Massage
12 Medizinische FuRpflege
Externe Kooperationspartner
13 Physikalische Therapie/Badertherapie

14 Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie

15 Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
16 Ruckenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
17 Schmerztherapie/-management

18 Sozialdienst
19 Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

20 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie

Angehdorigen
21 Spezielles Leistungsangebot fiir Diabetiker und Diabetikerinnen
22 Spezielles Leistungsangebot fiir Eltern und Familien
23 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

24 Stillberatung
25 Stomatherapie/-beratung
Externe Kooperationspartner
26 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopéadietechnik
27 Wundmanagement

Zusammenarbeit mit stationaren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter Pflege/

28 Kurzzeitpflege/Tagespflege

29 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen



A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

LEISTUNGSANGEBOT

Informationsveranstaltungen fir Patienten
und Patientinnen

2 Seelsorge/spirituelle Begleitung

Beriicksichtigung von besonderen

Erndhrungsbedarfen
4 Zusammenarbeit mit
Selbsthilfeorganisationen
5 Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
6 Zwei-Bett-Zimmer
Unterbringung Begleitperson
(grundsatzlich moglich)
8 Mutter-Kind-Zimmer
9 Rooming-in

10 Ein-Bett-Zimmer
11 Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

12 Abschiedsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

A-7.1 Ansprechpartner fiir Menschen mit Beeintrachtigung




1 Schriftliche Hinweise in gut lesbarer, groBer und kontrastreicher Beschriftung
2 Zimmerausstattung mit rollstuhlgerechten Sanitaranlagen
3 Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen
4 Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug (innen/auRen)
5

Rollstuhlgerechte Toiletten flir Besucher und Besucherinnen

Besondere personelle Unterstitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

[e)]

7 Bauliche MaRnahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

OP-Einrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergroRe: Schleusen, OP-Tische

geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergréRe (UbergréRe, elektrisch verstellbar)

Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder

1
0 besonderer KorpergroRe, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

11 Diatetische Angebote

12 Dolmetscherdienst
13 Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
14 Besondere personelle Unterstiitzung

Leitsysteme und/oder personelle Unterstitzung fiir sehbehinderte oder blinde

15 Menschen

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses



A-8.1 Forschung und akademische Lehre

AKADEMISCHE LEHRE UND WEITERE AUSGEWAHLTE WISSENSCHAFTLICHE TATIGKEITEN

1 Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten
2 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)
3 Doktorandenbetreuung

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

AUSBILDUNGEN IN ANDEREN HEILBERUFEN

1 Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin
2 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
3 Entbindungspfleger und Hebamme

A-9 Anzahl der Betten

A-10 Gesamtfallzahlen

A-11 Personal des Krankenhauses




A-11.1 Arzte und Arztinnen
Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten -----

PERSONAL ﬂ MIT BV OE\TE m STAT.

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt ohne

. 44,38 44,38 0,00 0,00 44,38
Belegarzte

- davon Fachéarztinnen und Facharzte 15,90 15,90 0,00 0,00 15,90

Abkiirzungen:
Anz.=Anzahl, W6. AZ=Maligebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

A-11.2 Pflegepersonal
Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten 38,50 ----
PERSONAL / (0] 1\']3

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Krankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

117,53 117,53 0,00 0,00 117,53
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

7,25 7,25 0,00 0,00 7,25
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Altenpflegerinnen und Altenpfleger 5,11 5,11 0,00 0,00 5,11
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 Jahr) in
Vollkraften

7,16 7,16 0,00 0,00 7,16
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
(Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) in
Vollkraften

0,75 0,75 0,00 0,00 0,75
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Entbindungspfleger und Hebammen 1,20 1,20 0,00 0,00 1,20
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00



Operationstechnische Assistentinnen und
Operationstechnische Assistenten
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

2,84 2,84 0,00 0,00 2,84
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 5,64 5,64 0,00 0,00 5,64
Jahre) in Vollkraften 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Abkiirzungen:
Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

A-11.3 Angaben zu ausgewdhltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

PERSONAL m MIT BV | OHNE BV m STAT.

Abkiirzungen:
Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
PERSONAL m MIT BV | OHNE BV m STAT.

Diatassistentin und Didtassistent

Masseurin/Medizinische Bademeisterin

und Masseur/Medizinischer Bademeister 3,79 3,79 0,00 0,00 3,79

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

1,81 1,81 0,00 0,00 1,81

Physiotherapeutin und Physiotherapeut 7,13 7,13 0,00 0,00 7,13
Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter 1,12 1,12 0,00 0,00 1,12

Personal mit Zusatzqualifikation nach

Bobath oder Vojta 0,10 0,10 0,00 0,00 0,10

Personal mit Zusatzqualifikation in der

. 0,50 0,50 0,00 0,00 0,50
Manualtherapie



Personal mit Zusatzqualifikation im

2,85 2,85 0,00 0,00 2,85
Wundmanagement

Abkiirzungen:
Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Wenn ja:




A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Kontaktdaten:

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Arbeitsgruppe fiirs Risikomanagement:




A-12.2.3 Instrumente und MaRnahmen

INSTRUMENT BZW. MARNAHME

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und

! Patientenverwechselungen
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
2 Regelmalige Fortbildungs- und Schulungsmafnahmen
3 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten
4 Mitarbeiterbefragungen
5 Standards fiir Aufwachphase und postoperative
Versorgung
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
6 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden
Malnahmen
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdfs RMO01)
7 Klinisches Notfallmanagement
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
3 Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer
OP-Schritte, OP-Zeit- und erwartetem Blutverlust
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
9 Entlassungsmanagement
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
10 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Gerdten
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
11 Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger

Befunde
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)

12 Sturzprophylaxe

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)

13 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen



INSTRUMENT BZW. MARNAHME

Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindaren

4 Fallbesprechungen/-konferenzen

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
15 Dekubitusprophylaxe (z.B. "Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege")

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)
16 Schmerzmanagement
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemdf3 RMO01)

Ubergreifende Qualitats- und/oder Risikomanagement-

17
Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt vor

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: Zertifizierung der St. Vincenz-
Krankenhaus GmbH nach DIN EN ISO 9001:2015
Letzte Aktualisierung: 24.04.2019

Zu RM10: Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen:

Qualitatszirkel

Tumorkonferenzen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
Pathologiebesprechungen

Palliativbesprechungen

I I B C i SO I N

Andere

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems



Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems:

INSTRUMENT BZW. MARNAHME

1 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Intervall: monatlich

Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

Letzte Aktualisierung: 28.08.2018

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

Intervall: bei Bedarf

Details:

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsiibergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System/CIRS):




Genutzte Systeme:

BEZEICHNUNG

CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-
Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen,

1 Kassenarztlichen Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft,
2 Aktionsbiindnis Patientensicherheit, Deutscher Pflegerat,
Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse:

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

PERSONAL ANZAHL

A-12.3.1.1 Hygienekommission




Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefalRkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

1 Hygienische Handedesinfektion Ja

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der
2 Kathetereinstichstelle mit adaquatem Ja
Hautantiseptikum

3 Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen:

1 Sterile Handschuhe Ja
2 Steriler Kittel Ja
3 Kopfhaube Ja
4 Mund-Nasen-Schutz Ja
5 Steriles Abdecktuch Ja



Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Hygienekommission autorisiert:

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

Der Standard (Liegedauer) wurde durch die Geschiftsfilhrung oder die
Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Die Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie diirfen in einer gemeinsamen internen Leitlinie
geregelt sein. Als Orientierung konnen die Leitlinien der wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
insbesondere Kapitel 2.1 der S3-Leitlinie "Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika-Anwendung im
Krankenhaus" (2013) der Paul-Ehrlich-Gesellschaft oder die Empfehlungen einer Expertenkommission der
Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemotherapie e. V. zur "Perioperative Antibiotika-Prophylaxe" (2010)
dienen. Aktualisierungen bericksichtigen neben der giltigen wissenschaftlichen Leitlinie die aktuelle
Bewertung der auftretenden Infektionserreger (NI), des Antibiotikaverbrauchs und der Resistenzlage
(siehe IfSG und Lander-Hygieneverordnungen).

Die Leitlinien zur Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie sind durch die
Apotheke, der Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie sowie der Klinik fiir Anasthesiologie, operative
Intensivmedizin und Schmerztherapie und autorisiert worden.

OPTION Al
Standortspezifische

1 Leitlinie zur Iz
Antibiotikatherapie liegt ‘
vor.

Die Leitlinie ist an die
2 aktuelle lokale/hauseigene  Je
Resistenzlage angepasst.



OPTION Al

Die Leitlinie wurde durch
die Geschaftsfihrung oder
die
3 Arzneimittelkommission Je
oder die
Hygienekommission
autorisiert.

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL
1 Zeitpunkt/Dauer der Ja
Antibiotikaprophylaxe
Zu verwendende Antibiotika (unter
Berlicksichtigung des zu erwartenden Ia
Keimspektrums und der lokalen/
regionalen Resistenzlage)
Indikati I
3 ndikationsstellung zur Ja

Antibiotikaprophylaxe

Der Standard wurde durch die Geschaftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission oder
die Hygienekommission autorisiert:



Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten und jeder
operierten Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der "WHO Surgical Checklist" oder
anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert iiberprift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor:

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

OPTION AUSWAHL

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf.

wahrend und nach dem Verbandwechsel) a
Verbandwechsel unter aseptischen
Bedingungen (Anwendung aseptischer Ia
Arbeitstechniken (No-Touch-Technik,
sterile Einmalhandschuhe))
Antiseptische Behandlung von infizierten

Ja
Wunden
Prifung der weiteren Notwendigkeit Ja

einer sterilen Wundauflage

Meldung an den Arzt oder die Arztin und
Dokumentation bei Verdacht auf eine Ja
postoperative Wundinfektion



Der interne Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission
oder die Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch erfolgt nach den Vorgaben der Hand-KISS-NRZ-Berlin.

A-12.3.2.5 Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern (MRE)



OPTION AUSWAHL

Ein standortspezifisches
Informationsmanagement bzgl. MRSA-
besiedelter Patienten und Patientinnen
liegt vor (standortspezifisches
Informationsmanagement meint, dass
strukturierte Vorgaben existieren, wie
Informationen zu Besiedelung oder
Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen des Standorts zur
Vermeidung der Erregerverbreitung
kenntlich gemacht werden)

Ja

Die standardisierte Information der
Patienten und Patientinnen mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion
durch Methicillinresistente

2 Staphylokokkus aureus (MRSA) erfolgt z. Ja
B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/
Krankenhaushygiene/Netzwerke/
Netzwerke_node.html).

Umgang mit Patienten mit MRE (2):

OPTION AUSWAHL

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

Es erfolgt ein risikoadaptiertes
2 Aufnahmescreening auf der Grundlage Ja
der aktuellen RKI-Empfehlungen.



A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

INSTRUMENT BZW. MARNAHME

1 Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen
jede Abteilung 1x jéhrlich, zusdtzlich werden 1-2 allgemeine Schulung angeboten

Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen
Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen

3 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

Teilnahme an anderen regionalen, nationalen oder internationalen Netzwerken zur
Pravention von nosokomialen Infektionen

Name: MRE-Qualititssiegel

Zu HMO02: Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des
nationalen Referenzzentrums fiir Surveillance von nosokomialen Infektionen:

AMBU-KISS
CDAD-KISS
HAND-KISS
ITS-KISS
MRSA-KISS
NEO-KISS
ONKO-KISS
OP-KISS
STATIONS-KISS

O 0R~rROO0ORORNNO

SARI



A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

LOB- UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFULLT?

1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ia
Beschwerdemanagement eingefiihrt.
Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum

Beschwerdemanagement (Beschwerdestimulierung,

J
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, .
Beschwerdeauswertung).
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit miindlichen Ia
Beschwerden.
Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Ia
Beschwerden.
Die Zeitziele fiir die Rickmeldung an die Beschwerdefihrer oder Ia
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich definiert.
6 Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Ia
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.
- Ein Patientenflirsprecher oder eine Patientenflrsprecherin mit Ia
definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.
8 Anonyme Eingabemoglichkeiten von Beschwerden Ja
9 Patientenbefragungen Ja
10 Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:




Patientenfiirsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Kontaktdaten:




A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

A-12.5.4 Instrumente und MalRhahmen

Die Instrumente und MaRnahmen zur Férderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden mit Fokus
auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationdren Patientenversorgung dargestellt.
Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im stationdren Umfeld stellt das Uberleitungsmanagement
bei Aufnahme und Entlassung dar. Die im Folgenden gelisteten Instrumente und MalRknahmen adressieren
Strukturelemente, z. B. besondere EDV-Ausstattung und Arbeitsmaterialien, sowie Prozessaspekte, wie
Arbeitsbeschreibungen fiir besonders risikobehaftete Prozessschritte bzw. Konzepte zur Sicherung
typischer Risikosituationen. Zusatzlich kénnen bewdhrte MaRnahmen zur Vermeidung von bzw. zum
Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werden. Das Krankenhaus stellt hier dar, mit welchen
Aspekten es sich bereits auseinandergesetzt, bzw. welche MaRnahmen es konkret umgesetzt hat.

A-13 Besondere apparative Ausstattung

APPARATIVE AUSSTATTUNG

Beatmungsgerat zur Beatmung von

1
Frih- und Neugeborenen

2 Computertomograph (CT)

3 Elektroenzephalographiegerat
(EEG)

4 Gerat fur Nierenersatzverfahren

5 Gerat zur Lungenersatztherapie/ -
unterstitzung

6 Roboterassistiertes Chirurgie-

System

7 3D-Laparoskopie-System

UMGANGSSPRACHLICHE
BEZEICHNUNG

Maskenbeatmungsgerat mit
dauerhaft positivem
Beatmungsdruck

Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

Hirnstrommessung

Gerat zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

Roboterassistiertes Chirurgie-
System

3D-Laparoskopie-System

24H
VERFUGBAR

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja



APPARATIVE AUSSTATTUNG S e

BEZEICHNUNG VERFUGBAR

8 Inkubatoren Neonatologie Gerate fur Friih- und I
¢ Neugeborene (Brutkasten)

Verschluckbares Spiegelgerat

9 Kapselendoskop zur Darmspiegelung

Uroflow/Blasendruckmessung/

1
0 Urodynamischer Messplatz

Harnflussmessung

A-14 Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des GBA gemaf}

§ 136¢c Absatz4 SGB V

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

A-14.1 Teilnahme an einer Notfallstufe

Stufen der Notfallversorgung:

M  Basisnotfallversorgung (Stufe 1)
0  Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)

O Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)



Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe 1:

A-14.2 Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

A-14.3 Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der Spezialversorgung:

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




B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1] Medizinische Klinik, Abteilung fiir Akutgeriatrie und Friihrehabilitation

B-[1].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[1].1.1 Fachabteilungsschliissel

Seit dem 1. Januar 2020 hat die Medizinische Klinik des St. Josefs-Krankenhauses eine zweite Saule: Die
Abteilung fir Geriatrie und Frihrehabilitation.

Die Geriatrie, auch bekannt als Altersmedizin ist auf die Behandlung von Patienten im hoheren
Lebensalter (in der Regel alter als 65 Jahre) ausgelegt. Hier werden altere Menschen mit akuten
neurologischen oder internistischen Erkrankungen behandelt. Gleichwohl aber auch Patienten, die nach
einer Operation noch nicht so weit genesen sind, dass sie ins hausliche Umfeld wiederkehren kénnen.

Das oberste Ziel ist es, den Patienten bei der Erhaltung oder Wiederherstellung der Selbststandigkeit in
den Alltagsfunktionen zu unterstiitzen und Pflegebedirftigkeit zu verhindern. In einer kombinierten
Behandlung aus Akutmedizin und friihrehabilitativen MalRnahmen versorgen wir unsere Patienten so,
dass sie nach der Entlassung moglichst in ihr gewohntes heimisches Umfeld zurlickkehren kénnen.

Geriatrische Erkrankungen zu behandeln, ist eine hochkomplexe Aufgabe. Daher arbeiten wir in einem
Team aus mehreren Berufsgruppen zusammen. Nur gemeinsam kdnnen wir eine exakte Diagnose treffen
und Sie bestmoglich behandeln.

Wir behandeln nicht nur ihre akute Erkrankung - die der Grund fir lhren stationdren
Krankenhausaufenthalt ist - sondern auch lhre Grunderkrankungen (z.B. Stoffwechselerkrankungen wie
Diabetes mellitus, Demenz, Morbus Parkinson, Herz- und Gefalerkrankungen). Um Sie optimal
behandeln zu kdnnen, arbeiten wir daher eng mit den anderen Kliniken des St. Josefs-Krankenhauses
zusammen. AuRerdem kooperieren wir mit dem St. Vincenz-Krankenhaus Paderborn und der Frauenklinik
St. Louise. In interdisziplindaren Teambesprechungen diskutieren wir wochentlich die Entwicklung unserer
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Patienten und legen die weiteren Ziele und Behandlungsschritte fest. Das geriatrische Team besteht aus
den folgenden Professionen: Arzte verschiedener Fachrichtungen, speziell geschulte Pflegefachkrifte,
Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopdden, Sozialarbeiter und Seelsorger. Neben diesen
Fachgruppen beziehen wir auch lhre Angehdrigen als Experten mit ein.

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (0200) Geriatrie

B-[1].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes:

B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

B-[1].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

~N

ICD
§$72.10
S72.01
E86
150.01
N39.0
J18.1

110.01

S32.5

R26.8

150.13

195.1
163.4
S72.2
$22.06
N17.93
121.4
S06.0

BEZEICHNUNG
Femurfraktur: Trochantér, nicht ndher bezeichnet
Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular

Volumenmangel

Sekundare Rechtsherzinsuffizienz

Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet
Lobarpneumonie, nicht ndher bezeichnet

Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer
hypertensiven Krise

Fraktur des Os pubis

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Stérungen des Ganges
und der Mobilitat

Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer
Belastung

Orthostatische Hypotonie

Hirninfarkt durch Embolie zerebraler Arterien
Subtrochantdre Fraktur

Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12

Akutes Nierenversagen, nicht naher bezeichnet: Stadium 3
Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Gehirnerschiitterung

FALLZAHL

(o)}

~ 00 0 n o nn o O



ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher

18 122 bezeichnet 4

19 C20 Bosartige Neubildung des Rektums 4

20 $42 20 EZ:EL:;: proximalen Endes des Humerus: Teil nicht ndher 4

21 S06.6 Traumatische subarachnoidale Blutung <4
22 $72.08 Schenkelhalsfraktur: Sonstige Teile <4
53 110.00 ﬁs;;%::ni?jz:tLi:LzHypertonie: Ohne Angabe einer <4
24 150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe <4
25 J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet <4
26 E87.1 Hypoosmolalitdt und Hyponatriamie <4
27 FO5.1 Delir bei Demenz <4
28 A41.9 Sepsis, nicht naher bezeichnet <4
29 R55 Synkope und Kollaps <4
30 S32.01 Fraktur eines Lendenwirbels: L1 <4

B-[1].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig
ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 S72 Fraktur des Femurs 76
2 150 Herzinsuffizienz 31
3 E86 Volumenmangel 21
4 S32 Fraktur der Lendenwirbelsdaule und des Beckens 20
5 N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 11
6 163 Hirninfarkt 11
7 110 Essentielle (primare) Hypertonie 10
8 S06 Intrakranielle Verletzung 10
9 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsdule 9

10 R26 Stérungen des Ganges und der Mobilitat 8



11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

24

25

26
27
28

29

30

ICD
J18
S42
N17
195
J15
A4l
121
Jaa
E11
M54
170
C20

122

148

FO5

K56
R55
G20

E87

M51

BEZEICHNUNG

Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet

Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes
Akutes Nierenversagen

Hypotonie

Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
Sonstige Sepsis

Akuter Myokardinfarkt

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit
Diabetes mellitus, Typ 2

Ruckenschmerzen

Atherosklerose

Bosartige Neubildung des Rektums

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht naher
bezeichnet

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope
Substanzen bedingt

Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie
Synkope und Kollaps
Primares Parkinson-Syndrom

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

Sonstige Bandscheibenschaden

FALLZAHL

A B B 00 1 T OO O 0 0 o

<4

<4

<4
<4
<4

<4

<4



B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 1-771 Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA) 327

Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung:
2 8-550.1 Mindestens 14 Behandlungstage und 20 263
Therapieeinheiten

3 9-984.7 Pflegebedurftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2 57

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-

4 3-990
Auswertung

56
Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung:

5 8-550.0 Mindestens 7 Behandlungstage und 10 51
Therapieeinheiten

Pflegebedurftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in

6 9-984.b einen Pflegegrad

45

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung:
7 8-550.2 Mindestens 21 Behandlungstage und 30 37
Therapieeinheiten

Therapie organischer und funktioneller Stérungen der

8 9-320 Sprache, des Sprechens, der Stimme und des Schluckens 29
9 1-710 Ganzkorperplethysmographie 27
10 9-984.8 Pflegebedurftigkeit: Pflegebeddrftig nach Pflegegrad 3 26
11 1-632.0 Dlagnostlsche Osophagogastroduodenoskopie: Bei 55
normalem Situs
Funktionsorientierte physikalische Therapie:
12 85611 Funktionsorientierte physikalische Monotherapie 25
13 3-854.2 HamijlaIyse: Intermltt.lerend, A.ntlkoagulatlon mit 20
Heparin oder ohne Antikoagulation
14 1-613 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop 19
15 8.855.3 Hamodiafiltration: Intermittierend, Antikoagulation mit 15

Heparin oder ohne Antikoagulation

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
16 1-440.a Gallengdngen und Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen 11
Verdauungstrakt



17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

OPS BEZEICHNUNG

Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation:

9-401.22 Mindestens 50 Minuten bis 2 Stunden

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut ohne Andsthesie (im Rahmen eines
Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde:
Kleinflachig: FuR

8-192.0g

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

8-98g.11

Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 37 bis 71

9-200.01 Aufwandspunkte: 43 bis 56 Aufwandspunkte

Psychosoziale Interventionen: Nachsorgeorganisation:

9-401.23 Mehr als 2 Stunden bis 4 Stunden

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
8-800.c0 Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE
bis unter 6 TE

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut ohne Anédsthesie (im Rahmen eines
Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde:
Kleinflachig: GesaR

8-192.0d

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

8-98g.14

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut ohne Anédsthesie (im Rahmen eines
Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde:
Kleinflachig: Unterschenkel

8-192.0f

9-984.6 Pflegebedurftigkeit: Pflegebedlrftig nach Pflegegrad 1

Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 37 bis 71

9-200.02
Aufwandspunkte: 57 bis 71 Aufwandspunkte

Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 72 bis 100

9-200.1 Aufwandspunkte

1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum

FALLZAHL



30

OPS

1-770

BEZEICHNUNG

Multidimensionales geriatrisches Screening und
Minimalassessment

B-[1].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

10

11
12
13
14
15

16

17

18

OPS

8-550
1-771
9-984

3-990

9-320

1-710
8-561
1-632

8-192

8-98¢g

8-854
1-613
9-200
9-401
8-855

1-440

8-800

1-650

BEZEICHNUNG

Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung
Standardisiertes geriatrisches Basisassessment (GBA)
Pflegebedurftigkeit

Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-
Auswertung

Therapie organischer und funktioneller Stérungen der
Sprache, des Sprechens, der Stimme und des Schluckens

Ganzkorperplethysmographie
Funktionsorientierte physikalische Therapie
Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut ohne Anésthesie (im Rahmen eines
Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde

Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

Hamodialyse

Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop
Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen
Psychosoziale Interventionen

Hamodiafiltration

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengangen und Pankreas

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

Diagnostische Koloskopie

FALLZAHL

FALLZAHL
351
327
135

56

29

27
25
25

22

20



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht

19 1-266 kathetergestitzt >

20 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat 4
an Haut und Unterhaut

51 1-770 M}.lljcldlmensmnales geriatrisches Screening und <4
Minimalassessment

22 1-844 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahéhle <4

53 8-987 Kom|'3Iex.behandIung bei Besiedelung oder Infektion mit <a
multiresistenten Erregern [MRE]

24 8152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des <4
Thorax

25 1-610 Diagnostische Laryngoskopie <4

26 5-431 Gastrostomie <4

27 1-612 Diagnostische Rhinoskopie <4

28 1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie <4

29 1-760 Belastungstest"mlt Substanzen zum Nachweis einer <4
Stoffwechselstérung

30 1.854 Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder <q

Schleimbeutels

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

B-[1].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft




B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-[1].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt

.. 4,00 4,00 0,00 0,00 4,00 93,0
ohne Belegarzte
- davon Fachérztinnen und Fachérzte 2,00 2,00 0,00 0,00 2,00 186,0
Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[1].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung
B-[1].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[1].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
o 38,50
Arbeitszeiten
OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

und Gesundheits- und Krankenpfleger 16,06 16,06 0,00 0,00 16,06 23,2
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 4,94 4,94 0,00 0,00 4,94 75,3

Krankenpflegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 2,83 2,83 0,00 0,00 2,83 131,4
Jahr) in Vollkraften



Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
(Ausbildungsdauer ab 200 Std. Basiskurs) 0,75 0,75 0,00 0,00 0,75 496,0
in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,99 0,99 0,00 0,00 099 3758

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[1].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

B-[1].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

B-[1].11.3 Angaben zum ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[2].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fiir Augenheilkunde

In unserer Belegabteilung fiir Augenheilkunde wird - wie Gberall in unserem Haus - besonderen Wert auf
die umfassende Beratung und Information des Patienten gelegt. Nach grindlicher Diagnostik kommt das
umfassende Spektrum der medikamentésen und operativen Behandlungsmoglichkeiten der modernen
Augenheilkunde zur Anwendung.

Schwerpunkte sind die Kataraktchirurgie (Eingriff gegen den grauen Star) unter Einsatz schonender
mikrochirurgischer OP  Verfahren und Implantation faltbarer Intraokularlinsen und die
Netzhaut-Laserchirurgie. Bei Katarakt-Operationen sind wir fiihrend in der Anwendung der
belastungsarmen injektionsfreien Tropfandsthesie. Wesentliche Gebiete sind weiterhin die



Glaukomchirurgie (griiner Star), die Strabologie (Schiel-Operationen) sowie die plastische Lidchirurgie
mittels Laserskalpell.

Die meisten Eingriffe kdnnen heute ambulant durchgefiihrt werden - trotzdem steht unseren Patienten
bei Bedarf die Kompetenz aller weiteren klinischen Fachgebiete und die Sicherheit des Krankenhauses zur
Verfligung. Falls medizinisch erforderlich, werden Operationen auch stationdr belegarztlich nach
Aufnahme auf unserer Station durchgefiihrt.

Die diagnostischen Maoglichkeiten umfassen auch die Fluoreszenzangiografie (Darstellung der BlutgefalRe
am Augenhintergrund) bei GefaRerkrankungen wie z.B. Diabetes sowie die Sonografie
(Ultraschalluntersuchung).

B-[2].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (2700) Augenheilkunde

B-[2].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes:
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B-[2].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1 Diagnostik und Therapie von Sehstérungen und Blindheit

2 Anpassung von Sehhilfen

3 Diagnostik und Therapie von strabologischen und neuroophthalmologischen
Erkrankungen

4 Diagnostik und Therapie des Glaukoms

5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Aderhaut und der Netzhaut

6 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Sehnervs und der Sehbahn

7 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Augenmuskeln, Stérungen der
Blickbewegungen sowie Akkommodationsstorungen und Refraktionsfehlern

8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Glaskorpers und des Augapfels

9 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Konjunktiva

10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des Tranenapparates und

der Orbita

11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Linse
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Sklera, der Hornhaut, der Iris und des
Ziliarkorpers

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Auges und der
Augenanhangsgebilde

13
14 Diagnostik und Therapie von Tumoren des Auges und der Augenanhangsgebilde
15 Plastische Chirurgie

16 Laserchirurgie des Auges

17 Spezialsprechstunde

B-[2].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[2].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

trifft nicht zu / entfallt

B-[2].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe



B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

1 BELEGARZTPRAXIS AM KRANKENHAUS

Belegarztpraxis am Krankenhaus

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-[2].11.1 Arzte und Arztinnen

trifft nicht zu / entfallt

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationdre Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[2].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Augenheilkunde



B-[2].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[2].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
Arbeitszeiten
OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[2].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Leitung einer Station / eines Bereiches

B-[2].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

1 Bobath

B-[2].11.3 Angaben zum ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



B-[3] Klinik fiir Allgemein- und Visceralchirurgie

B-[3].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fir Allgemein- und Visceralchirurgie

Im Rahmen einer spezialisierten allgemeinen Grund- und Regelversorgung behandeln wir Patienten mit
allen Erkrankungen des Verdauungstraktes (Visceralchirurgie), der Schilddriise und der Nebenschilddrise
(Endokrine Chirurgie). Dariber hinaus gehort die Versorgung von Weichteilbriichen (Leistenbriche,
Narbenbriiche, alle Arten von Bauchwandbriichen, Zwerchfellbriiche usw.) zu unseren Aufgabengebieten.

Unser Team arbeitet eng mit der Medizinischen Klinik und der Gyndkologischen Klinik des Hauses
zusammen, insbesondere mit dem Fachbereich Gastroenterologie. Wir (iberlegen immer gemeinsam
individuell fiir jeden einzelnen Patienten, ob die Gesundung ohne operativen Eingriff der bessere Weg ist,
oder ob eine Operation die grofRere Sicherheit unter akzeptablem Risiko bietet. Dabei halten wir uns an
international akzeptierte Standards und Leitlinien, welche wir auch gerne im Gespréach erlautern.

Wann immer moglich und sinnvoll, filhren wir operative Eingriffe minimal-invasiv, d.h. ohne grole
Schnitte durch ("Schliisselloch-Chirurgie"), um die Patienten moglichst weniger zu belasten, ihnen eine
groRtmaogliche Sicherheit und rasche Genesung zu erméglichen.

Die Prinzipien der modernen Chirurgie setzen darauf, den Patienten so gering wie moglich aus seinen
Ublichen Verhaltensweisen wie Bewegung, Erndhrung etc. herauszunehmen. Das bedeutet, dass die
Vorbereitung auf eine Operation weitgehend ambulant erfolgt, die stationare Aufnahme findet in aller
Regel am OP-Morgen statt. Bei langen Anfahrtswegen ist diese auch am Vorabend eines geplanten
Eingriffs realisierbar. Eine langere Fastenphase oder gar eine umfassende Darmreinigung vor einer
Operation sind heutzutage nur in Ausnahmefallen erforderlich. Nach der Operation wird die
Nahrungsaufnahme und Mobilisation ziigig wieder aufgenommen, so wie es die Erkrankung, der
durchgefiihrte operative Eingriff und der Genesungsprozess erlauben. Die Entlassung kann in der Regel
nach wenigen Tagen erfolgen.

Im Rahmen unserer Sprechstunden kdnnen wir unter oberérztlicher und damit facharztlicher Beurteilung
ihre Vorbefunde aufnehmen und sie umfassend zur vorliegenden Erkrankung beraten. Dabei ist genligend
Raum fir lhre Fragen und ggf. auch fiir Bedenkzeit oder Zweitmeinungen, wenn Sie es wiinschen.

Sie kdnnen jederzeit sicher sein: wenn wir lhnen ein bestimmtes operatives Verfahren vorschlagen, so
prifen wir vorab stets konservative (nichtoperative) Alternativen und kénnen den erforderlichen Eingriff
in guter Qualitat mit bestehender Expertise in unserer Einrichtung anbieten. Sollte es die Komplexitat der
vorliegenden Erkrankung erfordern (z.B. seltene bdsartige Weichteiltumorerkrankungen), so stellen wir
bei Bedarf Kontakte in spezialisierte Zentren her. Dieses und vieles Weitere ist unser Beitrag zu lhrer
Sicherheit und hoffentlich auch Zufriedenheit.



B-[3].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (1500) Allgemeine Chirurgie

B-[3].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefarztin/des Chefarztes:

B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen
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B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1 Chirurgische Intensivmedizin

2 Computertomographie (CT), nativ

3 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
4 Computertomographie (CT), Spezialverfahren
5 DHG-Siegel Qualitatsgesicherte Hernienchirurgie
6 Elektronenstrahltomographie (EBT)

7 Endokrine Chirurgie

8 Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

9 Magen-Darm-Chirurgie

10 Minimalinvasive endoskopische Operationen
11 Minimalinvasive laparoskopische Operationen

12 Native Sonographie

13 Notfallmedizin

14 Spezialsprechstunde
Schilddriisen-Sprechstunde

15 Tumorchirurgie

Zertifizierung
Unsere Klinik besitzt das Gutesiegel Hernienchirurgie (Behandlung von Leisten-, Nabel-, Narben- und
Zwerchfellbriichen).




B-[3].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[3].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 K40 Hernia inguinalis 172
2 K80 Cholelithiasis 109
3 K57 Divertikulose des Darmes 55
4 K35 Akute Appendizitis 46
5 E04 Sonstige nichttoxische Struma 35
6 K43 Hernia ventralis 30
7 LO2 Hautabszess, Furunkel und Karbunkel 30
3 AO9 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und )8
Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

9 K52 Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und Kolitis 24
10 LO5 Pilonidalzyste 23
11 K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 23
12 K59 Sonstige funktionelle Darmstérungen 22
13 K61 Abszess in der Anal- und Rektalregion 19
14 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 17
15 N20 Nieren- und Ureterstein 14
16 L72 Follikulare Zysten der Haut und der Unterhaut 13
17 K42 Hernia umbilicalis 11
18 K29 Gastritis und Duodenitis 9
19 K82 Sonstige Krankheiten der Gallenblase 8
20 K81 Cholezystitis 7
21 D17 Gutartige Neubildung des Fettgewebes 7



ICD

L89

C18
A46
N39
K60
K41
A04
EO5
183

BEZEICHNUNG

Dekubitalgeschwir und Druckzone

Bosartige Neubildung des Kolons

Erysipel [Wundrose]

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Fissur und Fistel in der Anal- und Rektalregion
Hernia femoralis

Sonstige bakterielle Darminfektionen
Hyperthyreose [Thyreotoxikose]

Varizen der unteren Extremitaten

FALLZAHL

A 00 n n L1 O O N N

B-[3].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

N o o oW N

0o

OPS

5-932

3-990

5-530
5-511
5-469
9-984
1-632

5-069

5-470

5-895

8-930

BEZEICHNUNG

Art des verwendeten Materials fiir Gewebeersatz und
Gewebeverstarkung

Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-
Auswertung

Verschluss einer Hernia inguinalis
Cholezystektomie

Andere Operationen am Darm
Pflegebedurftigkeit

Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie

Andere Operationen an Schilddriise und
Nebenschilddrisen

Appendektomie

Radikale und ausgedehnte Exzision von erkranktem
Gewebe an Haut und Unterhaut

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

FALLZAHL

203

189

179
128



12

13

14

15

16

17
18
19

20

21

22

23

24

25

26

27

28
29
30

OPS

1-440

1-650

8-831

5-916

5-896

5-455
8-561
5-534

8-800

5-063

8-812

5-536

8-919

5-894

5-897

8-931

5-490
5-062
5-061

BEZEICHNUNG

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,
Gallengdngen und Pankreas

Diagnostische Koloskopie

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse
Gefalle

Tempordre Weichteildeckung

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

Partielle Resektion des Dickdarmes
Funktionsorientierte physikalische Therapie
Verschluss einer Hernia umbilicalis

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

Thyreoidektomie

Transfusion von Plasma und anderen
Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten
Plasmaproteinen

Verschluss einer Narbenhernie
Komplexe Akutschmerzbehandlung

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut

Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung
des zentralen Venendruckes

Inzision und Exzision von Gewebe der Perianalregion
Andere partielle Schilddriisenresektion

Hemithyreoidektomie

FALLZAHL

41

39

37

37

34

33
31
29

27

25

25

24

22

22

21

21

21
21
19



B-[3].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

NOTFALLAMBULANZ (24H)

“

Notfallambulanz (24h)

PRIVATAMBULANZ

‘

Privatambulanz

B-[3].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 5-534 Verschluss einer Hernia umbilicalis 18
2 5-536 Verschluss einer Narbenhernie <4
3 5.932 Art des verwgpdeten Materials fiir Gewebeersatz und <a
Gewebeverstarkung
4 5-897 Exzision und Rekonstruktion eines Sinus pilonidalis <4
5 5-535 Verschluss einer Hernia epigastrica <4
6 5-401 Exzision einzelner Lymphknoten und LymphgefdRe <4
7 5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis <4
3 5492 Eﬁ:fg:;:d Destruktion von erkranktem Gewebe des <4
9 1-650 Diagnostische Koloskopie <4
10 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie <4
11 5-493 Operative Behandlung von Hamorrhoiden <4

Entfernung, Wechsel und Korrektur eines

12 5>-378 Herzschrittmachers und Defibrillators

<4

13 5-543 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe <4



B-[3].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-[3].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt

. 12,00 12,00 0,00 0,00 12,00 72,4
ohne Belegarzte
- davon Fachérztinnen und Facharzte 4,00 4,00 0,00 0,00 4,00 217,3
Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[3].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Allgemeinchirurgie
2 Viszeralchirurgie

3 Transfusionsmedizin



B-[3].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Notfallmedizin

2 Spezielle Viszeralchirurgie

B-[3].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
- . 38,50
Arbeitszeiten
OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
und Gesundheits- und Krankenpfleger 18,74 18,74 0,00 0,00 18,74 46,4
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Altenpflegerinnen und Altenpfleger

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,17 0,17 0,00 0,00 017 51118

Krankenpflegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 0,14 0,14 0,00 0,00 0,14 6207,1
Jahr) in Vollkréften

Operationstechnische Assistentinnen und

Operationstechnische Assistenten 0,99 0,99 0,00 0,00 0,99 877,8
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,20 0,20 0,00 0,00 0,20 43450

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationdre Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkréften bzw. Personen



B-[3].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Pflege im Operationsdienst

2 Leitung einer Station / eines Bereiches
3 Hygienebeauftragte in der Pflege
4

Praxisanleitung

B-[3].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

1 Sturzmanagement

2 Wundmanagement

3 Entlassungsmanagement

4 Qualitatsmanagement
insb. Risikomanagement

5 Schmerzmanagement

6 Bobath

7 Dekubitusmanagement

B-[3].11.3 Angaben zum ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



B-[4] Klinik fiir Gyndkologie und Geburtshilfe

B-[4].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe

Unser Fachbereich innerhalb der Klinik fiir Gynakologie und Geburtshilfe deckt das gesamte
Spektrum der gynadkologischen Grund- und Regelversorgung mit samtlichen diagnostischen,
konservativen und operativen Mallnahmen ab. Auf die optimale Versorgung unserer
Patientinnen bzw. Schwangeren, Gebarenden und Woéchnerinnen legen wir dabei besonderen

Wert.
Die Klinik fir Gynakologie und Geburtshilfe bietet eine leitliniengrechte Diagnostik und Therapie

als auch modernste OP-Verfahren an. Im Bereich der Gyndkologie liegen die Schwerpunkte im
Standort St. Josefs auf den gutartigen gyndkologischen Erkrankungen, unter anderem die

Endometriose, Myome, Senkungsbeschwerden und Inkontinenz.
Im Rahmen unserer Spezialambulanzen der Klinik flir Gyndkologie und Geburtshilfe erfolgt nach

einem ausfiihrlichen Gesprach mit Erhebung der genauen Beschwerden die spezialisierte
Diagnostik fir eine exakte und individuelle Diagnosefindung, die Beratung Uber die
Moglichkeiten der Therapie mit Darstellung von Alternativen als auch die jeweiligen Vor- und
Nachteile und die Planung der weiteren Therapieschritte nach gemeinsamer
Entscheidungsfindung. Eine individuelle Behandlung jeder einzelnen Patientin ist dabei fur uns
eine Selbstverstandlichkeit. Die Patientin soll die fachliche Kompetenz ebenso wie unsere

menschliche Zuwendung spiren.
In Bezug auf die operativen Therapien wird der Fokus auf minimal-invasive Verfahren (so

genannte Schllssellochchirurgie), vaginale Operationen als auch die Verwendung modernster
Techniken, wie z.B. Netze zur Behandlung der Senkungsbeschwerden und Inkontinenz, gesetzt.
Im interdisziplindren Beckenboden- und Endometriosezentrum erfolgt eine enge Kooperation

mit unseren Kooperationspartnern Urologie und Chirurgie.



Im Bereich der Geburtshilfe ist der der Schwerpunkt die ganzheitliche Betreuung mit
Beriicksichtigung der individuellen Wiinsche der Schwangeren, Gebarenden und Wdchnerinnen
als auch ihrer Partner. Jahrlich schenken uns viele werdende Eltern ihr Vertrauen und zeigen uns
in Zufriedenheitsbefragungen, dass sie sich in unserer Geburtshilfe bestens versorgt und betreut
fahlen. Die integrative Wochenbettpflege und die Wohlfiihlatmosphare unserer Raumlichkeiten

unterstlitzen dieses.

Die Ausstattung in unseren KreiBsalen und Wehenzimmern erlaubt es den Gebdrenden, sich
zwischen einer Vielzahl von Geburtspositionen zu entscheiden. Sollte die Gebdrende den
Waunsch einer Wassergeburt haben, wird sie in der Geburtshilfe im St. Josefs-Krankenhaus mit
viel Erfahrung auf diesem Gebiet betreut. Bereits 15 Prozent der Kinder wurden in diesem Jahr in
der Geburtswanne geboren - dieses ist deutschlandweit ein absoluter Spitzenwert. Ermoglicht
wird es durch die 2:1-Hebammenbetreuung, die den werdenden Eltern dank des
Beleghebammensystems gewadhrleistet wird. Neben den gangigen Methoden der

Schmerzerleichterung (z.B. PDA) kénnen die werdenden Mitter unter anderem auch auf

Akupunktur, Homoopathie oder Lachgas zuriickgreifen.
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B-[4].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL
1 (2400) Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-[4].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefirztin/des Chefarztes:

B-[4].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[4].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1 Ambulante Entbindung
2 Betreuung von Risikoschwangerschaften
3 Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen

4 .
Genitaltraktes

5 Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdrise
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

6 Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise

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

8 Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane
9 Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdrise

10 Endoskopische Operationen

11 Geburtshilfliche Operationen

12 Gynakologische Chirurgie

13 Inkontinenzchirurgie

14 Kosmetische/Plastische Mammachirurgie

15 Native Sonographie

16 Pranataldiagnostik und -therapie

17 Spezialsprechstunde

Brustsprechstunde, Plastische Mammachirurgie, Diagnostisch genetische Beratung fiir an Brutkrebs erkrankte Patientinnen, Gyn.
krebszentrum, Dysplasie, Urogenitalsprechstunde, Hebammen- und Risikosprechstunde, Inkontinenzsprechstunde

18 Urogynakologie

B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[4].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 738 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 818
2 070 Dammriss unter der Geburt 328
3 080 Spontangeburt eines Einlings 191
4 068 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen 36

Distress [fetal distress] [fetaler Gefahrenzustand]

5 071 Sonstige Verletzungen unter der Geburt 76



10

11

12

13

14
15
16
17
18

19

20

21

22

23

24
25

26

ICD
N81

064

075

034

D25

N83

N92

026

066
047
042
048
N80

P39

N39

Q38

082

013

N84
D27

099

BEZEICHNUNG
Genitalprolaps bei der Frau

Geburtshindernis durch Lage-, Haltungs- und
Einstellungsanomalien des Fetus

Sonstige Komplikationen bei Wehentétigkeit und
Entbindung, anderenorts nicht klassifiziert

Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter
Anomalie der Beckenorgane

Leiomyom des Uterus

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

Zu starke, zu haufige oder unregelmafiige Menstruation

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

Sonstiges Geburtshindernis

Frustrane Kontraktionen [Unniitze Wehen]
Vorzeitiger Blasensprung

Ubertragene Schwangerschaft
Endometriose

Sonstige Infektionen, die flr die Perinatalperiode spezifisch
sind

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Sonstige angeborene Fehlbildungen der Zunge, des Mundes
und des Rachens

Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio
caesarea]

Gestationshypertonie [schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie]

Polyp des weiblichen Genitaltraktes
Gutartige Neubildung des Ovars

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

FALLZAHL
61

47

44

43

23

21

20

20

17
17
16
16
12

12

11

11

10

10



ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

Betreuung der Mutter wegen sonstiger festgestellter oder

27 036 vermuteter Komplikationen beim Fetus ?
28 000 Extrauteringraviditat 8
29 020 Blutung in der Friihschwangerschaft 8
30 090 Wochenbettkomplikationen, anderenorts nicht klassifiziert 8
OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 9-262 Postnatale Versorgung des Neugeborenen 858
2 1-208 Registrierung evozierter Potentiale 829
3 5.758 ﬁ?;::?g:)l;izr;r\ivueri:l[ig;?r:rifis;s:?lechtsorgane nach 659
4 9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt 498
5 8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 235
6 5-749 Andere Sectio caesarea 199
7 5-704 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik 100
8 5-728 Vakuumentbindung 84
9 5-730 Klnstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie] 79
10 9-261 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt 78
11 5-913 Entfernung oberflachlicher Hautschichten 78
12 5-661 Salpingektomie 63
13 5-738 Episiotomie und Naht 44
14 5-683 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 40
15 5-756 Entfernung zurlickgebliebener Plazenta (postpartal) 39
16 5-469 Andere Operationen am Darm 31
17 5-682 Subtotale Uterusexstirpation 29
18 5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe 28
19 5-690 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri] 25

20 1-672 Diagnostische Hysteroskopie 25



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und

21 27932 Gewebeverstarkung 2
22 5-740 Klassische Sectio caesarea 21
23 1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 21
22 5657 Ac%hasml.yse zfm Ovar und Tuba uterina ohne 19
mikrochirurgische Versorgung
25 5-653 Salpingoovariektomie 16
26 5681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 14
Uterus
27 5-259 Andere Operationen an der Zunge 12
28 9-984 Pflegebedirftigkeit 11
29 5-593 Transvaginale Suspensionsoperation [Zligeloperation] 11
30 5.915 Destruktion von erkranktem Gewebe an Haut und 10

Unterhaut

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

NOTFALLAMBULANZ (24H)

“

Notfallambulanz (24h)

LEISTUNGEN:

VG10 - Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG13 - Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

VG11 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
VG14 - Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

VGO6 - Gyndkologische Chirurgie

VGO7 - Inkontinenzchirurgie

VG15 - Spezialsprechstunde

VG16 - Urogyndkologie

PRIVATAMBULANZ

‘

Privatambulanz



B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 5-690 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri] 113
2 1-672 Diagnostische Hysteroskopie 70
3 1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 63
4 1-472 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 8

5 5681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des 3

Uterus

6 5-691 Entfernung eines intrauterinen Fremdkorpers 7

7 5-711 Operationen an der Bartholin-Drise (Zyste) 4

8 1-661 Diagnostische Urethrozystoskopie 4

9 1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 4
o se e O e e i 4
11 5-469 Andere Operationen am Darm <4
12 5-756 Entfernung zurlickgebliebener Plazenta (postpartal) <4
13 8-100 Fremdkorperentfernung durch Endoskopie <4
14 1-502 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision <4
15 155 and retropertonealem Gewebe duch mason— <*
16 1-470 (Perkutane) (Nadel-)Biopsie an weiblichen <4

Geschlechtsorganen

17 5.712 Andere Exzision und Destruktion von erkranktem <
Gewebe der Vulva

18 5-543 Exzision und Destruktion von peritonealem Gewebe <4
19 5-710 Inzision der Vulva <4
20 1-571 Biopsie an Uterus und Cervix uteri durch Inzision <4
21 5-670 Dilatation des Zervikalkanals <4
22 5-911 Gewebereduktion an Haut und Unterhaut <4

23 5-661 Salpingektomie <4



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und

24 >-894 Unterhaut <4
25 5-667 Insufflation der Tubae uterinae <4
26 8.137 I[ELiJr;I:tgeerE;:/[\::::rs]el und Entfernung einer Ureterschiene <4
27 5-651 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe <4
28 5-653 Salpingoovariektomie <4
29 5-675 Andere Rekonstruktion der Cervix uteri <4
30 5-656 Plastische Rekonstruktion des Ovars <4

B-[4].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-[4].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt
ohne Belegarzte

4,00 4,00 0,00 0,00 4,00 527,0

- davon Facharztinnen und Fachérzte 2,00 2,00 0,00 0,00 2,00 1054,0

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

Das arztliche Personal der Gyndkologie und Geburtshilfe verteilt sich auf die Betriebstadtten St. Louise und
St. Josefs und wird betriebsstattenlibergreifend eingesetzt. Die Personaleinsatzplanung erfolgt flexibel
zwischen den Betriebstatten. An dieser Stelle des Qualitatsberichts wird nur ein Minimum ausgewiesen.
Die vollstandige Besetzung kann dem zusammengefiihrten Qualitdtsbericht der Betriebsstatten
entnommen werden.



B-[4].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Frauenheilkunde und Geburtshilfe
2 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
3 Frauenheilkunde und Geburtshilfe, SP Gyndkologische Onkologie

B-[4].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Akupunktur

2 Medikamentdse Tumortherapie

B-[4].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
o 38,50
Arbeitszeiten
OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
und Gesundheits- und Krankenpfleger 15,07 15,07 0,00 0,00 15,07 139,9
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

7,25 7,25 0,00 0,00 7,25  290,8

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 0,64 0,64 0,00 0,00 0,64 3293,8
Jahr) in Vollkraften

Entbindungspfleger und Hebammen

1,20 1,20 0,00 0,00 1,20 1756,7
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften ’ ’ ! ’ ’ ’

Operationstechnische Assistentinnen und
Operationstechnische Assistenten 0,57 0,57 0,00 0,00 0,57 3698,3
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften



Medizinische Fachangestellte

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 2,06 2,06 0,00 0,00 2,06 10233

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[4].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Leitung einer Station / eines Bereiches
2 Hygienebeauftragte in der Pflege
3 Praxisanleitung

B-[4].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

Schmerzmanagement
Sturzmanagement
Wundmanagement
Bobath
Entlassungsmanagement

Qualitatsmanagement

N oo o o AN R

Still- und Laktationsberatung

z. B Still- und Laktationsberater (IBCLC)



B-[4].11.3 Angaben zum ausgewadhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wdochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



B-[5] Medizinische Klinik - Innere Medizin

B-[5].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Klinik - Innere Medizin

Die Abteilung fiir Innere Medizin im St. Josefs-Krankenhaus Salzkotten, verfligt derzeit Giber 112 Betten.
Pro Jahr versorgen wir etwa 4.200 Patienten stationar und tber 3.200 Patienten ambulant.

In der Medizinischen Klinik wird ein breites Angebot fiir Diagnostik und Therapie allgemein-internistischer
Erkrankungen vorgehalten, wobei ein gewisser Schwerpunkt bei den gastroenterologischen und
kardiologischen Untersuchungen bzw. Therapien besteht. Als Abteilung eines Akademischen
Lehrkrankenhauses werden auch Medizinstudenten im letzten Jahr (PJ'ler der Universitat Gottingen)
ausgebildet.

Die Schwerpunkte der Klinik sind:
¢ Allgemeine Innere Medizin

¢ Herz-Kreislauf-Erkrankungen/Invasive Kardiologie
¢ Interdisziplindre Intensivstation

Oberérzte und Chefarzt versorgen gemeinsam mit engagierten Assistenzarztinnen/-drzten samtliche
internistische Stationen, einschlieBlich der Intensivstation. Entsprechend der Philosophie ist die Klinik
bemiht, den Patienten organibergreifend unter Berlicksichtigung seiner individuellen Situation auf dem
aktuellen Stand der Wissenschaft zu betreuen. Dabei bietet sicherlich der Standort Salzkotten der St.
Vincenz-Krankenhaus-GmbH aufgrund seiner kurzen Dienstwege beste Voraussetzungen zu einer solchen
individuellen Versorgung.
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B-[5].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (0100) Innere Medizin

B-[5].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefirztin/des Chefarztes:

B-[5].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[5].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

1

2 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach Transplantation
3 Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

4 Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

z. B. 3D-Echokardiographie, transéphageale Life-3D-Echokardiographie


http://www.st-josefs.de
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

5 Computertomographie (CT), nativ
6 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
z.B. Kardio-CT
7 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen
8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
9 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs
10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

11 Duplexsonographie
12 Sonographie mit Kontrastmittel
2.B. Echokardiographie inkl. Stress-Perfusions-Diagnostik
13 Endosonographie
14 Fluoroskopie/Durchleuchtung als selbstdandige Leistung
15 Schmerztherapie
16 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstorungen
17 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
18 Endoskopie

Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen

19 Immundefekterkrankungen (einschlielRlich HIV und AIDS)

20 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

21 Eindimensionale Dopplersonographie

22 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

23 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

24 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

25 Diagnostik und Therapie von infektiosen und parasitdren Krankheiten

26 Intensivmedizin

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

28 Diagnostik und Therapie von hamatologischen Erkrankungen

29 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten



MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

Native Sonographie

30

32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

Palliativmedizin

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Physikalische Therapie

Diagnostik und Therapie von ischdamischen Herzkrankheiten

Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

Spezialsprechstunde

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Teleradiologie

Transfusionsmedizin

B-[5].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[5].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD
110
K29
150

A09

N39
Jaa

BEZEICHNUNG

Essentielle (primare) Hypertonie
Gastritis und Duodenitis
Herzinsuffizienz

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektiosen und nicht ndher bezeichneten Ursprungs

Sonstige Krankheiten des Harnsystems

Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit

FALLZAHL
109



10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

21
22

23

24
25
26
27
28
29
30

ICD
J18
E86
K57
148
K59
F10
RO7
D50
J15
R55
111
A46
E11

122

A4l
195

178

K25
R10
K26
A04
K70
K21
F41

BEZEICHNUNG

Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet
Volumenmangel

Divertikulose des Darmes

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Sonstige funktionelle Darmstérungen

Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol
Hals- und Brustschmerzen

Eisenmangelandamie

Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert
Synkope und Kollaps

Hypertensive Herzkrankheit

Erysipel [Wundrose]

Diabetes mellitus, Typ 2

Akute Infektion der unteren Atemwege, nicht ndaher
bezeichnet

Sonstige Sepsis
Hypotonie

Unerwiinschte Nebenwirkungen, anderenorts nicht
klassifiziert

Ulcus ventriculi

Bauch- und Beckenschmerzen

Ulcus duodeni

Sonstige bakterielle Darminfektionen
Alkoholische Leberkrankheit
Gastrodsophageale Refluxkrankheit

Andere Angststorungen

FALLZAHL
49
47
45
44
34
34
31
30
29
28
27
26
25

25

24
24

22

21
21
20
20
20
20
17



B-[5].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 9-984 Pflegebedurftigkeit 751

5 3-990 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D- 568
Auswertung

3 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 444

4 1-440 Endosk?plsche Biopsie an oberem Verdauungstrakt, 333
Gallengdngen und Pankreas

5 1-650 Diagnostische Koloskopie 292

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne
6 8-930 Messung des Pulmonalarteriendruckes und des 250
zentralen Venendruckes

7 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 123

3 5.452 Lokale Ex2|5|0n' und Destruktion von erkranktem 36
Gewebe des Dickdarmes

9 1-710 Ganzkorperplethysmographie 73

10 3-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 48
Thrombozytenkonzentrat
Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit

11 8-98g . o . . L 44
nicht multiresistenten isolationspflichtigen Erregern

12 5-469 Andere Operationen am Darm 42

Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
13 8-192 Unterhaut ohne Anésthesie (im Rahmen eines 36
Verbandwechsels) bei Vorliegen einer Wunde

Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht

14 1-266 kathetergestitzt 32
15 9-200 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen 29
16 8-706 Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung 26
17 3-052 Transosophageale Echokardiographie [TEE] 25
18 1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie 24

19 8-933 Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie 24



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

20 1-844 Diagnostische perkutane Punktion der Pleurahéhle 24

1 8-987 Kom|'olex.behandlung bei Besiedelung oder Infektion mit 23
multiresistenten Erregern [MRE]

29 8-152 Therapeutische perkutane Punktion von Organen des 21
Thorax

73 3-831 Leg€n und Wechsel eines Katheters in zentralvendse 21
Gefalle

24 1.853 Dlagnos".usche (perkutane) Punktion und Aspiration der 19
Bauchhohle

75 8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des 17
Herzrhythmus

26 8-153 Therapeutische perkutane Punktion der Bauchhdhle 16

57 9-320 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der 16
Sprache, des Sprechens, der Stimme und des Schluckens

28 1-620 Diagnostische Tracheobronchoskopie 16

29 9-401 Psychosoziale Interventionen 14

30 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat 12

an Haut und Unterhaut

B-[5].8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

“

NOTFALLAMBULANZ (24H)

Notfallambulanz (24h)

PRIVATAMBULANZ

‘

Privatambulanz



B-[5].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 1-650 Diagnostische Koloskopie 200

) 5.452 Lokale EXZISIOI’I' und Destruktion von erkranktem 55
Gewebe des Dickdarmes

3 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 47
4 5-469 Andere Operationen am Darm 18

5 5482 Peranale lokale Exzision und Destruktion von g
erkranktem Gewebe des Rektums

6 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 7

Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt,

/ 1-440 Gallengangen und Pankreas 6

8 5-489 Andere Operation am Rektum <4
9 3-056 Endosonographie des Pankreas <4
10 3-055 Endosonographie der Gallenwege und der Leber <4
11 5-399 Andere Operationen an Blutgefalien <4

B-[5].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[5].11 Personelle Ausstattung



B-[5].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt

; 5,58 5,58 0,00 0,00 558 315,8
ohne Belegarzte

- davon Fachéarztinnen und Facharzte 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 1762,0

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Maligebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[5].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Innere Medizin und Kardiologie

2 Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
3 Innere Medizin und Gastroenterologie
4

Innere Medizin

B-[5].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Diabetologie

2 Intensivmedizin
3 Proktologie

4 Notfallmedizin



B-[5].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
o 38,50
Arbeitszeiten

OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

und Gesundheits- und Krankenpfleger 41,27 41,27 0,00 0,00 41,27 42,7
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Krankenpflegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 2,27 2,27 0,00 0,00 2,27 776,2
Jahr) in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 2,05 2,05 0,00 0,00 2,05 89,5

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationdre Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkréften bzw. Personen

B-[5].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Leitung einer Station / eines Bereiches
2 Hygienebeauftragte in der Pflege

3 Praxisanleitung



B-[5].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

Schmerzmanagement
Wundmanagement
Sturzmanagement

Dekubitusmanagement

1

2

3

4

5 Diabetes
6 Endoskopie/Funktionsdiagnostik
7 Entlassungsmanagement

8 Qualitatsmanagement

9

Basale Stimulation

B-[5].11.3 Angaben zum ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Maligebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationdre Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkréften bzw. Personen



B-[6] Klinik fiir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

B-[6].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fir Orthopadie, Unfallchirurgie und Sporttraumatologie

Ein grolRer Schwerpunkt der Abteilung ist die Hlft- und Kniegelenkersatzchirurgie. Dabei ist es unser Ziel,
vor dem Einsetzen eines Gelenkimplantats alle gelenkerhaltenden MalRnahmen auszuschopfen. Eine
davon ist die "arthroskopisch assistierte Mini-open Operation" beim sogenannten Impingement der
Hafte, ein Verfahren speziell fur junge Huftpatienten zwischen 20 und 50 Jahren. Das St.
Josefs-Krankenhaus ist das einzige Krankenhaus in Ostwestfalen, das diese Operationstechnik anbietet.

Zu den weiteren Schwerpunkten der Klinik gehért die Unfallchirurgie mit einer
berufsgenossenschaftlichen Zulassung (Durchgangsarzt) zur Behandlung von Arbeits- und Schulunféillen
sowie die Behandlung aller klassischen orthopadischen Krankheiten wie zum Beispiel FulRerkrankungen,
Schultererkrankungen usw.

Um optimale Ergebnisse zu erreichen und Sie bestmoglich zu betreuen, arbeiten wir in unserer Klinik
sowie im ganzen Haus eng als Team zusammen.

B-[6].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (1600) Unfallchirurgie
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B-[6].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefiarztin/des Chefarztes:

B-[6].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[6].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

FuRchirurgie

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

1
2
3
4
5 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des FuRes
6 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

7 Wirbelsdulenchirurgie

8 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

10 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
11 Bandrekonstruktionen/Plastiken

12 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

13 Metall-/Fremdkorperentfernungen
14 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
15 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

16 Septische Knochenchirurgie
17 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
18 Endoprothetik
zertifiziertes EndoProthetikZentrum der Maximalversorgung gem. Anforderungskatalog DGOOC
19 Rheumachirurgie
20 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
21 Traumatologie
22 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

23
24 Spezialsprechstunde

25 Sportmedizin/Sporttraumatologie

26 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

27 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

28 Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

29 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

30 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdaule und des Riickens
31 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
32 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

33 Handchirurgie

Zertifizierung
Unsere Klinik tragt das EndoCert-Glitesiegel als Endoprothesenzentrum der Maximalversorgung.
Es steht fir eine hohe Implantationssicherheit und Qualitat der medizinischen Behandlung sowie



eine bestmogliche Versorgung unserer Patienten. Diese wurde uns von externen Prifern
attestiert.
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B-[6].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

B-[6].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 195
2 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 120
3 S06 Intrakranielle Verletzung 92
4 S52 Fraktur des Unterarmes 80
5 S72 Fraktur des Femurs 78
6 M24 Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen 76
7 582 E;arlatnugrgtlcle:nlir:szerschenkels, einschlieBlich des oberen 55
8 S32 Fraktur der Lendenwirbelsdaule und des Beckens 34
9 S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 32
o e fomaletonrded obomidichetndopateen,
11 S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsdule 22
12 M54 Rickenschmerzen 20
13 M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 18
14 M70 Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit 18

Beanspruchung, Uberbeanspruchung und Druck

15 M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 17



ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

16 M75 Schulterldsionen 14
17 LO3 Phlegmone 13
18 s13 Lljl.xation, Verstauchung und Zerrung von Gelenken und 11
Bandern des Schultergirtels
19 $30 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der 9
Lumbosakralgegend und des Beckens
20 M86 Osteomyelitis 9
21 M87 Knochennekrose 9
22 Q65 Angeborene Deformitaten der Hiifte 9
23 S92 Fraktur des FulRes [ausgenommen oberes Sprunggelenk] 8
24 S02 Fraktur des Schadels und der Gesichtsschadelknochen 8
55 s83 Luxatiic.)n, Verstauchyng und Zerrung des Kniegelenkes und 3
von Bandern des Kniegelenkes
26 S80 Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels 7
27 S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 7
28 M51 Sonstige Bandscheibenschdden 7
59 586 Verletzung von Muskeln und Sehnen in Hohe des 6
Unterschenkels
30 MO0 Eitrige Arthritis 6
OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL
1 8-561 Funktionsorientierte physikalische Therapie 433
5 3-990 izgnm?::cirfgestijtzte Bilddatenanalyse mit 3D- 412
3 9-984 Pflegebedurftigkeit 332
4 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hiftgelenk 266
5 5-986 Minimalinvasive Technik 188
6 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 141
7 5-782 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe 139



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Offene Reposition einer einfachen Fraktur im

8 /93 Gelenkbereich eines langen R6hrenknochens

121

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne
9 8-930 Messung des Pulmonalarteriendruckes und des 116
zentralen Venendruckes

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

10 8-800 Thrombozytenkonzentrat %8

11 5.794 Offene Rep95|t|9n einer Mehrfragment—Fraktur im 90
Gelenkbereich eines langen Rohrenknochens

12 5.790 Ge.schlosse.r‘1e Repo§|t|on einer Fraktur oder 83
Epiphysenlésung mit Osteosynthese

13 5.801 Offen chl.rurglsche Operation am Gelenkknorpel und an 83
den Menisken

14 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat 82
an Haut und Unterhaut

15 5-784 Knochentransplantation und -transposition 80

16 5-869 Andere Operationen an den Bewegungsorganen 80

17 5.812 Arthrosk(?plsche Operation am Gelenkknorpel und an 71
den Menisken
Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit

18 5-896 Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und 56

Unterhaut

Transfusion von Plasma und anderen
19 8-812 Plasmabestandteilen und gentechnisch hergestellten 49
Plasmaproteinen

20 5-829 Andere gelenkplastische Eingriffe 46
21 5-783 Entnahme eines Knochentransplantates 43
22 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 40
23 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 38
24 5-916 Temporadre Weichteildeckung 37
25 5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 37

26 5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch 36



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und

27 57859 Schleimbeuteln 31

)8 3-831 Leg?n und Wechsel eines Katheters in zentralvendse )8
GefaRe

29 8-158 Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes 26

30 5-786 Osteosyntheseverfahren 25

B-[6].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

NOTFALLAMBULANZ (24H)

Notfallambulanz (24h)

P PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

B-[6].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 5.812 Arthrosk(?plsche Operation am Gelenkknorpel und an 197
den Menisken

2 5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 90

3 5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 61

4 8-020 Therapeutische Injektion 47

5 8-201 Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne 7
Osteosynthese

6 5-840 Operationen an Sehnen der Hand 6

7 5859 Ande.re Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und 6
Schleimbeuteln
Geschlossene Reposition einer Fraktur oder

8 5-790 . . . 5
Epiphysenlosung mit Osteosynthese

9 5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 5

10 1-697 Diagnostische Arthroskopie 4



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Geschlossene Reposition einer Fraktur ohne

1 8-200 Osteosynthese 4
12 5.795 Offene Reposition einer einfachen Fraktur an kleinen <q
Knochen
13 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes <4
14 5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat <2
an Haut und Unterhaut
15 5-844 Operation an Gelenken der Hand <4
16 8-158 Therapeutische perkutane Punktion eines Gelenkes <4
17 1-502 Biopsie an Muskeln und Weichteilen durch Inzision <4
18 5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie <4
19 5-898 Operationen am Nagelorgan <4
20 5-856 Rekonstruktion von Faszien <4
1 5.855 Naht und an.dere Operationen an Sehnen und <a
Sehnenscheide
22 5-780 Inzision am Knochen, septisch und aseptisch <4
)3 5.807 Offen chirurgische Refixation am Kapselbandapparat <4

anderer Gelenke

B-[6].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[6].11 Personelle Ausstattung



B-[6].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt

; 16,80 16,80 0,00 0,00 16,80 66,1
ohne Belegarzte

- davon Fachéarztinnen und Facharzte 5,90 5,90 0,00 0,00 5,90 188,3

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Maligebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[6].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Orthopadie und Unfallchirurgie

B-[6].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

Physikalische Therapie und Balneologie

Manuelle Medizin/Chirotherapie

1
2
3 Notfallmedizin
4 Spezielle Orthopéadische Chirurgie
5

Sportmedizin



B-[6].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
o 38,50
Arbeitszeiten

OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

und Gesundheits- und Krankenpfleger 18,87 18,87 0,00 0,00 18,87 58,9
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Krankenpflegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 1,06 1,06 0,00 0,00 1,06 1048,1
Jahr) in Vollkraften

Operationstechnische Assistentinnen und

Operationstechnische Assistenten 1,28 1,28 0,00 0,00 1,28 868,0
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte

0,34 0,34 0,00 0,00 0,34 3267,7
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften ’ ’ ! ’ ’ ’

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationadre Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[6].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Pflege im Operationsdienst

2 Leitung einer Station / eines Bereiches
3 Hygienebeauftragte in der Pflege
4

Praxisanleitung



B-[6].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

Sturzmanagement
Wundmanagement

Entlassungsmanagement

Schmerzmanagement

1

2

3

4 Qualitatsmanagement
5

6 Bobath

7

Dekubitusmanagement

B-[6].11.3 Angaben zum ausgewdhltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



B-[7] Klinik fiir diagnostische und interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie

B-[7].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fiir diagnostische und interventionelle Radiologie und
Neuroradiologie

Das St. Josefs-Krankenhaus verfligt (iber eine zentrale Radiologie, in der alle Rontgenuntersuchungen, die
die Arzte des Krankenhauses anfordern, durchgefiihrt werden. Mit zeitgemaRen modernen Geriten
ausgestattet werden alle géngigen radiologischen Untersuchungen einschlieBlich Computertomographien
von den 8 Medizinisch-technischen Rontgenassistenten/innen angefertigt.

Die Uberwiegende Zahl der Untersuchungen betrifft die typischen Rontgenaufnahmen der Brust- und
Bauchorgane sowie der Extremitaten. Die Anwendung digitaler Techniken bei der Erstellung von
Rontgenaufnahmen verbessert die Qualitdtsstandards und reduziert das Mall der anzuwendenden
Rontgenstrahlung auf das Notwendige.

Exakte Einblicke in den Korper erlaubt die Computertomographie, die Schnittbilder der untersuchten
Korperregion erstellt. Hier kénnen in kiirzester Zeit Patienten mit Erkrankungen der inneren Organe
untersucht und der Therapie zugefiihrt werden. Auch fir die Beurteilung knécherner Verletzungen stellt
die Computertomographie ein exzellentes Verfahren dar.

Durch die Zusammenarbeit mit der Klinik fir Radiologie des St. Vincenz-Krankenhauses Paderborn ist
sowohl! tagsiber durch Anwesenheit eines Radiologen als auch auBerhalb der reguldren Dienstzeiten
durch teleradiologische Verbindung eine standige facharztliche Betreuung gesichert. Das St.
Josefs-Krankenhaus bietet somit neben der taglichen Routine eine umfassende radiologische
Notfallversorgung rund um die Uhr.
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B-[7].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (3751) Radiologie

B-[7].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefirztin/des Chefarztes:

B-[7].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[7].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

Konventionelle Rontgenaufnahmen

Computertomographie (CT), nativ

1

2

3 Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
4 Computertomographie (CT), Spezialverfahren
5

Interventionelle Radiologie


http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

6 Kinderradiologie

B-[7].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Fur die Klinik nicht zutreffend.

B-[7].6 Hauptdiagnosen nach ICD

Fur die Klinik nicht zutreffend.

B-[7].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[7].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Alle erbrachten MRT-Untersuchungen am Standort Salzkotten sind im St. Vincenz Krankenhaus in
Paderborn durchgefihrt worden, da die Klinik fir diagnostische und interventionelle
Radiologie/Neuroradiologie Standortibergreifend agiert. Ausgewiesen werden diese dennoch am
Standort Salzkotten um das Leistungsspektrum der anderen Fachabteilungen moglichst umfanglich
abbilden zu kénnen.

B-[7].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

1 3-200 Native Computertomographie des Schadels 591

5 3.995 Computert'omographle des Abdomens mit 396
Kontrastmittel

3 3-226 Computertomographie des Beckens mit Kontrastmittel 388

4 3-203 N?tlve Computertomographie von Wirbelsaule und 253
Rickenmark

5 3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 208

6 3-206 Native Computertomographie des Beckens 157

7 3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett- 191

Systems



8
9

10

11
12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22
23

24

25

26

27

OPS
3-207
3-202

3-802

3-800
3-220

3-825

3-221

3-820

3-805

3-223

3-823

3-82a

3-806

3-826

3-201
3-900

3-228

3-843

3-822

3-227

BEZEICHNUNG
Native Computertomographie des Abdomens
Native Computertomographie des Thorax

Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule
und Rickenmark

Native Magnetresonanztomographie des Schadels
Computertomographie des Schadels mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie des Abdomens mit
Kontrastmittel

Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie des Schadels mit
Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Beckens

Computertomographie von Wirbelsaule und
Rickenmark mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und
Rickenmark mit Kontrastmittel

Magnetresonanztomographie des Beckens mit
Kontrastmittel

Native Magnetresonanztomographie des Muskel-
Skelett-Systems

Magnetresonanztomographie des Muskel-Skelett-
Systems mit Kontrastmittel

Native Computertomographie des Halses
Knochendichtemessung (alle Verfahren)

Computertomographie der peripheren GefaRe mit
Kontrastmittel

Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]

Magnetresonanztomographie des Thorax mit
Kontrastmittel

Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems mit
Kontrastmittel

FALLZAHL
93
50

32

26
23

21

19

<4

<4
<4

<4

<4

<4

<4



OPS BEZEICHNUNG FALLZAHL

Magnetresonanztomographie des Halses mit

28 3821 Kontrastmittel <4

29 3.824 Magnetres'onanztomographle des Herzens mit <
Kontrastmittel

30 3-804 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens <4

B-[7].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

1 NOTFALLAMBULANZ (24H)

Notfallambulanz (24h)

B-[7].9.1 Ambulante Operationen, 4-stellig, Print-Ausgabe

B-[7].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[7].11 Personelle Ausstattung

Das radiologische Personal der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH ist auf alle drei Betriebstatten verteilt. Die
Personaleinsatzplanung erfolgt flexibel zwischen allen drei Betriebstatten.

B-[7].11.1 Arzte und Arztinnen

Das radiologische Personal ist in der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH angestellt. Die Radiologie agiert
standortlibergreifend, sodass auch das Personal rotiert. Eine genaue Zuordnung ist deshalb nicht moglich.
Auf Grund der fehlenden Moglichkeit standortlibergreifendes Personal in diesem Bericht auszuweisen, ist
das Personal deshalb vollstandig dem Standort Paderborn zugewiesen.

OHNE FALLE/

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Maligebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



Das drztliche Personal verteilt sich auf alle drei Betriebstatten wird betriebsstattenibergreifend

eingesetzt. Die Personaleinsatzplanung erfolgt flexibel
zwischen den Betriebstadtten. An dieser Stelle des Qualitatsberichts wird kein Personal ausgewiesen.
Die vollstindige Besetzung kann dem zusammengefiihrten Qualitdtsbericht der Betriebsstatten

entnommen werden.



B-[7].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Radiologie
2 Radiologie, SP Kinderradiologie
3 Radiologie, SP Neuroradiologie

B-[7].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Magnetresonanztomographie - fachgebunden -

2 Rontgendiagnostik - fachgebunden -

B-[7].11.2 Pflegepersonal

Das radiologische Personal ist in der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH angestellt. Die Radiologie agiert
standortlibergreifend, sodass auch das Personal rotiert. Eine genaue Zuordnung ist deshalb nicht moglich.
Auf Grund der fehlenden Mdglichkeit standortiibergreifendes Personal in diesem Bericht auszuweisen, ist
das Personal deshalb vollstandig dem Standort Paderborn zugewiesen.



B-[8] Klinik fiir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie

B-[8].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Klinik fiir Anasthesiologie, operative Intensivmedizin und
Schmerztherapie

Das hochqualifizierte Anasthesie-Team im St. Josefs-Krankenhaus betreut alle Patienten, die sich einem
operativen Eingriff unterziehen missen und steht zudem rund um die Uhr fir Entbindungen zur
Verfligung. Auch die interdisziplindre Intensivstation und die Therapie chronischer Schmerzen liegen in
der Verantwortung der Anasthesie.

Mit modernen, schonenden Verfahren schaltet die Anasthesie den Operationsschmerz aus. Besonderen
Wert legen wir dabei auf die Reduzierung der Nachwirkungen und der postoperativen Schmerzen. Bei
jeder Narkose - so der Laienbegriff - wahlen wir in Abstimmung mit dem Patienten immer das individuell
schonendste Verfahren aus. Moderne Medikamente sorgen dafiir, dass die meisten Vollnarkosen heute
weniger belastend und sehr viel besser vertraglich sind als friiher. Mit der zusatzlichen Gabe
vorbeugender Medikamente, kdnnen wir heute bei Bedarf die Ubelkeit nach der Narkose verhindern.
Auch verschiedene Techniken kénnen die Belastung verringern, zum Beispiel die Regionalanasthesie, die
nur die betroffene Kérperregion betaubt.

Auch wenn das Narkose-Risiko in den letzten 25 Jahren um 95 Prozent gesunken ist, hat in unserem Haus
die Sicherheit des Patienten allerhdchste Prioritdat. Mit intensiven Vorgesprachen, der sorgfaltigen
Auswahl des Anasthesieverfahrens, genauer Medikamentensteuerung und modernster technischer
Uberwachung wahrend der Narkose sorgen wir dafiir, dass Operationen auch bei kranken oder ilteren
Patienten sicher durchgefiihrt werden kénnen. MaRBnahmen, wie die Bereitstellung von Blutkonserven
oder die Verhinderung von Auskiihlung wahrend der OP schaffen zusatzliche Sicherheit.

Auch der Abteilung fiir Geburtshilfe stehen wir rund um die Uhr zur Verfliigung. Dort kénnen wir auf
Wunsch mit einer Regionalanasthesie den Geburtsschmerz ganz wesentlich verringern. Naturlich sind wir
auch da, falls ein Kaiserschnitt in Narkose erforderlich ist.




B-[8].1.1 Fachabteilungsschliissel

FACHABTEILUNGSSCHLUSSEL

1 (3700) Sonstige Fachabt.

B-[8].1.2 Name des Chefarztes/des leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der Chefirztin/des Chefarztes:

B-[8].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

B-[8].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1 Anasthesiologie

operative Andsthesie
2 Anasthesie in der Geburtshilfe

3 Intensivmedizin


http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
http://www.st-josefs.de
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

4 Schmerztherapie
5 Palliativmedizin
6 Transfusionsmedizin

B-[8].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Fir die Klinik nicht zutreffend.

B-[8].6 Hauptdiagnosen nach ICD

Fur die Klinik nicht zutreffend.

B-[8].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[8].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Die OPS-Codes der Klinik fur Anasthesiologie, operative Intensivmedizin und Schmerztherapie, die als
selbststandige Leistungen auch definitionsgemal codiert werden dirfen, sind unter B-X.7 der einzelnen
bettenfliihrenden Fachabteilungen dargestellt.

B-[8].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

1 PRAMEDIKATIONSAMBULANZ

Vor- und nachstationédre Leistungen nach § 115a SGB V

B-[8].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V



B-[8].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

B-[8].11 Personelle Ausstattung

Das anasthesiologische Personal der St. Vincenz-Krankenhaus GmbH ist auf alle 3 Betriebstatten verteilt.
Die Personaleinsatzplanung erfolgt flexibel zwischen allen drei Betriebstdtten. An dieser Stelle des
Qualitatsberichts wird nur ein Minimum ausgewiesen. Die vollstindige Besetzung kann dem
zusammengefiihrten Qualitatsbericht der Betriebsstdtten entnommen werden.

B-[8].11.1 Arzte und Arztinnen

OHNE FALLE/

Anzahl Arztinnen und Arzte insgesamt

. 2,00 2,00 0,00 0,00 2,00 0,0
ohne Belegarzte

- davon Fachérztinnen und Fachérzte 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,0

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Fdlle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationdren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

B-[8].11.1.1 Arztliche und zahnirztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Anasthesiologie

2 Innere Medizin



B-[8].11.1.2 Zusatzweiterbildung

ZUSATZ-WEITERBILDUNG

Arztliches Qualititsmanagement
Diabetologie

Intensivmedizin

1

2

3

4 Notfallmedizin
5 Palliativmedizin
6

Spezielle Schmerztherapie

B-[8].11.2 Pflegepersonal

Malgebliche wochentliche tarifliche
. 38,50
Arbeitszeiten
OHNE FALLE/

Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

und Gesundheits- und Krankenpfleger 7,52 7,52 0,00 0,00 7,52 0,0
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Krankenpflegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer (Ausbildungsdauer 1 0,22 0,22 0,00 0,00 0,22 0,0
Jahr) in Vollkraften

Abkiirzungen:

Anz.=Anzahl, Wé. AZ=MaRgebliche wdochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis,
Amb.=ambulante Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5
angegebenen vollstationaren Fallzahl der Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen



B-[8].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen /
akademische Abschliisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE ABSCHLUSSE

1 Intensiv- und Anasthesiepflege
2 Leitung einer Station / eines Bereiches
3 Pflege im Operationsdienst

B-[8].11.2.2 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Zusatzqualifikation

C Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitatssicherung nach § 137
Abs. 1 Satz 1 Nr.1SGBV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate













C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.A Ergebnisse fiir Qualitatsindikatoren und Kennzahlen



C-1.2 A.l Qualitdtsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bediirfen oder fiir die eine Bewertung durch den Strukturierten
Dialog bereits vorliegt

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B.
Waundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen), die direkt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche

Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54120

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem

Fachlicher Hinweis IQTIG

hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES
Ergebnis (Einheit) 2,63
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 1,08 % - 5,04 %



Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse 1,52
Grundgesamtheit 14

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.06 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,97 % -1,05%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o U32 - Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ unauffallig: Das
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr . . o . N
abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

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

Ergebnis-ID 2013

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die
Fachlicher Hinweis IQTIG
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nihere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES
Ergebnis (Einheit) 78,05 %
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 63,29 % - 88 %



Beobachtete Ereignisse 32
Erwartete Ereignisse 41
Grundgesamtheit 41

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 92,6
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 92,49 % - 92,79 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o A41 - Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ auffallig: Hinweise
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R
auf Struktur- oder Prozessmangel

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Verhdltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter

gehen konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54033

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei

Leistungsbereich der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein



Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,56
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0,22%-1,25%
Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 7,11
Grundgesamtheit 30

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.16 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,99%-1,03%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

fo)
5

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr . R X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert



Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen,

Lungenentziindungen oder Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil

des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden; beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

54042

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei
der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

al
QSKH
Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlager
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich

0

0%-0,97 %

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.26 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,98%-1,03%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54046

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei

Leistungsbereich der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende hdufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem
. . . Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
Fachlicher Hinweis IQTIG
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit) 0,55
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich -
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich Nicht definiert
Vertrauensbereich 0,99%-1,07%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich ist fiir diesen Indikator

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr . L
nicht definiert

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrénkt/nicht vergleichbar

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

‘

Ergebnis-ID 54030

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei

Leistungsbereich der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Né&here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich -

FALLZAHL
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 11,1
Referenzbereich <15.00 %
Vertrauensbereich 10,86 % - 11,36 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen,
die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung

fixiert wurden)

Ergebnis-ID 54029

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei

Leistungsbereich der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich —
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1,9
Referenzbereich <5.44 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,79%-2,01%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 54050

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei

Leistungsbereich der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert
werden

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 93,94 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 80,39 % - 98,32 %
Beobachtete Ereignisse 31

Erwartete Ereignisse 33

Grundgesamtheit 33



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 97,3
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 97,16 %-97,44 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54001

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 97,49 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 94,25 % - 98,92 %
Beobachtete Ereignisse 194

Erwartete Ereignisse 199

Grundgesamtheit 199



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 97,6
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 97,58 %-97,72%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

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

Ergebnis-ID 54002

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 92,86 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 68,53 % - 98,73 %
Beobachtete Ereignisse 13

Erwartete Ereignisse 14

Grundgesamtheit 14



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 93,4
Referenzbereich >86.00 %
Vertrauensbereich 93,02%-93,72%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID 54003

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich —
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 10,3
Referenzbereich <15.00 %
Vertrauensbereich 10,11 % - 10,59 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Vorbeugende MaRnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 54004

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 98,89 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 96,04 % - 99,69 %
Beobachtete Ereignisse 178

Erwartete Ereignisse 180

Grundgesamtheit 180



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 97,3
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 97,25%-97,4%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter

gehen konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54012

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiiftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
. . . fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem

Fachlicher Hinweis IQTIG . . i . o
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES
Ergebnis (Einheit) 0,46
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 0,18 %-1,16 %



Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 8,71

Grundgesamtheit 245
(w0 ]

Bundesergebnis 1

Referenzbereich <2.44 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich 0,99%-1,04%

BUNDESERGEBNIS

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen auftraten (z. B. Blutgerinnsel,

Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein
kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 54015

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hiftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein



Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu

Fachlicher Hinweis IQTIG

beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,21
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.15 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,99%-1,03%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

fo)
5

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr . R X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert



Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen

(bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

54016

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

15
<6.48 % (95. Perzentil)

1,42%-1,54%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert



Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der Operation zusammenhangen, (bezogen

auf Operationen, bei denen das kiinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54017

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0%-22,81%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 13
Grundgesamtheit 13

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 7
Referenzbereich <19.26 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 6,59 % -7,36 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i X . X
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverédndert



Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen,

bei denen ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 54018

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0%-8,38%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 42
Grundgesamtheit 42

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 47
Referenzbereich <11.54 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 4,56 % -4,9 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i X . X
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverédndert



Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf

Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

54019

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
Ql

QSKH

Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

2,51%

1,08%-5,75%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

199

199

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

2,3
<7.32 % (95. Perzentil)

2,21%-2,35%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert



Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten, bei denen infolge eines

Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein kiinstliches Hiiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

191914

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitdtsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

1,17

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

0,98 % - 1,04 %



Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten mit sehr geringer

Wabhrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 54013

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiiftgelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich -

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 181
Grundgesamtheit 181

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0
Referenzbereich Sentinel Event
Vertrauensbereich 0,04 %-0,07 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i X . X
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverédndert



Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch des kiinstlichen Hiiftgelenks oder

einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk erstmals eingesetzt wurde; beriicksic|

wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

10271

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Huftgelenks
al

QSKH

Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fiir z. B. daraus folgende hdufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfille zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich

1,69

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

5

200

200



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.81(95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,99%-1,06%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54020

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 97,17 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 92,01 % - 99,03 %
Beobachtete Ereignisse 103

Erwartete Ereignisse 106

Grundgesamtheit 106



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 98,1
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 98,05 % - 98,2 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

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

Ergebnis-ID 54022

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 100 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 67,56 % - 100 %
Beobachtete Ereignisse 8

Erwartete Ereignisse 8

Grundgesamtheit 8



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 94,4
Referenzbereich >86.00 %
Vertrauensbereich 94,01 %-94,81%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Die Operation, bei der ein kiinstlicher Ersatz fiir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54021

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 100 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 81,57 % - 100 %
Beobachtete Ereignisse 17

Erwartete Ereignisse 17

Grundgesamtheit 17



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 97,4
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 97,17 % - 97,59 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus keine 50 Meter

gehen konnten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 54028

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
. . . fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem

Fachlicher Hinweis IQTIG . . i . o
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES
Ergebnis (Einheit) 0
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 0%-817%



Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,46
Grundgesamtheit 130

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1,1
Referenzbereich <4.95 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,01%-1,17%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen das

kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 50481

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 0%-32,44%



Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 8
Grundgesamtheit 8

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 3,8
Referenzbereich <10.40 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 3,44%-4,11%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei

denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54123

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 0%-3,03%



Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 123
Grundgesamtheit 123

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1,2
Referenzbereich <4.38 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,12%-1,23%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der geplanten

Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54124

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich —



Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0,9
Referenzbereich <3.80 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,9%-0,99%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kiinstlichen Kniegelenks) im direkten Zusammenhang mit der Operation

(bezogen auf Operationen, bei denen das kiinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54125

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich 0%-32,44%



Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 8
Grundgesamtheit 8

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 4,4
Referenzbereich <12.79 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 4,09%-4,81%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Patientinnen und Patienten, die wihrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten mit geringer

Wabhrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 54127

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich -



Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 120
Grundgesamtheit 120

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0
Referenzbereich Sentinel Event
Vertrauensbereich 0,03%-0,05%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch des kiinstlichen Kniegelenks

oder einzelner Teile davon notwendig

Ergebnis-ID 54128

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R .
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHA
Ergebnis (Einheit) 100 %
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich -



Beobachtete Ereignisse 120
Erwartete Ereignisse 120
Grundgesamtheit 120

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 99,8
Referenzbereich >98.27 % (5. Perzentil)
Vertrauensbereich 99,73 % - 99,78 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . o R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i . i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren und an den Eierstécken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide Eierstécke entfernt. Die

Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60685

. . Gynékologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Leistungsbereich

Gebarmutter)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
. . . beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
Fachlicher Hinweis IQTIG . X o L . .
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich -
Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 24

Grundgesamtheit 24



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0,9
Referenzbereich Sentinel Event
Vertrauensbereich 0,84%-1,02%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren und an den Eierstocken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide Eierstécke entfernt. Die

Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60686

. . Gynékologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Leistungsbereich

Gebarmutter)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu

. . beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht

Fachlicher Hinweis IQTIG . . o L o .

gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0%-29,91%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 9
Grundgesamtheit 9

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 20,1
Referenzbereich <44.70 % (95. Perzentil)

Vertrauensbereich 19,41 % - 20,84 %



QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jiinger waren, wurden die Eierstocke bei der Operation nicht entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte

kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

612

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Gebéarmutter)

Ql
QSKH
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

100 %

84,54 % - 100 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

21

21

21

Bundesergebnis
Referenzbereich

Vertrauensbereich

88,6
>74.11 % (5. Perzentil)

88,23 % - 88,88 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

eingeschrénkt/nicht vergleichbar



35 Pati

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

ntinnen hatten ldnger als 24 Stunden einen Blasenkatheter

52283

Gynékologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Gebdrmutter)

Ql
QSKH
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

<6.19 % (90. Perzentil)

29%-3,12%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverdndert



Ubersiuerung des Nabelschnurblutes bei Neugeborenen (Friihgeborene, Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen; individuelle

Risiken von Mutter und Kind wurden nicht beriicksichtigt)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

321

Geburtshilfe
TKez

QSKH

Nein

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

0,2

0,22%-0,24 %

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Neugeborenen mit einer Ubersduerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf

Neugeborene, die zwischen der 37. und einschlieBlich der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden
nicht einbezogen; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

51397

Geburtshilfe

Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies flihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
dieser Kennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators
"Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei Reifgeborenen".

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

1,07

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

0,95%-1,05%

Verhiltnis der tatsichlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit einer Ubersiduerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf
Friihgeborene, die zwischen der 24. und einschlieBlich der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden

nicht miteinbezogen; beriicksichtigt wurden individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

51831

Geburtshilfe

Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0% -68,09 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

0,04

14

Bundesergebnis
Referenzbereich

Vertrauensbereich

<5.32(95. Perzentil)

0,93%-1,16 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

52249

Geburtshilfe

Ql

QSKH

Nein



Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Fachlicher Hinweis IQTIG L o .
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,82
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0,72%-0,93 %
Beobachtete Ereignisse 188

Erwartete Ereignisse 230,21
Grundgesamtheit 936

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <1.24(90. Perzentil)
Vertrauensbereich 1%-1,01%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

L . L R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverédndert



Schwere Verletzung des SchlieBmuskels und der Darmschleimhaut (schwerer Dammriss) der Mutter bei der Geburt. Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten

wurden nicht einbezogen

Ergebnis-ID 181800
Leistungsbereich Geburtshilfe
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Nahere Informationen zu Referenzbereichen konnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
. . Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

Fachlicher Hinweis IQTIG L o .
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,94
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich —

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0,9
Referenzbereich <3.23 (95. Perzentil)

Vertrauensbereich 0,82%-0,97 %



QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

Es wurde einer der beiden Eierstocke oder Eileiter entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

10211

Gynékologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter)

Ql
QSKH, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

7,8

<20.00 %

7,35%-8,24%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Fille nicht aufgetreten sind

eingeschrénkt/nicht vergleichbar



Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen, bei denen wahrend einer Operation an den weiblichen Geschlechtsorganen

mindestens eines der umliegenden Organe verletzt wurde (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde mittels einer

Bauchspiegelung vorgenommen

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

51906

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Gebirmutter)

Ql
QSKH, QS-Planung
Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Néhere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich

2,79

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

(Datenschutz)

(Datenschutz)

(Datenschutz)



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1,1
Referenzbereich <4.18
Vertrauensbereich 1,05%-1,19%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Nach der Operation an einer der beiden Eierstocke wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen

Ergebnis-ID 12874

. . Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur Entfernung der
Leistungsbereich

Gebdrmutter)
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH, QS-Planung
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zundchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
. . . beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
Fachlicher Hinweis IQTIG i . o L e .
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0%-27,75%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 10
Grundgesamtheit 10

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <5.00 %

Vertrauensbereich 0,88%-1,09%



QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

Eine Kinderérztin / ein Kinderarzt war bei der Geburt von Friihgeborenen anwesend

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

318

Geburtshilfe

Ql

QSKH, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis
Referenzbereich

Vertrauensbereich

96,9

>90.00 %

96,69 % -97,13 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o
5

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

eingeschrénkt/nicht vergleichbar



Zur Vorbeugung von Infektionen wurden der Mutter kurz vor oder kurz nach einer Kaiserschnittgeburt Antibiotika gegeben

Ergebnis-ID 50045
Leistungsbereich Geburtshilfe

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH, QS-Planung
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
. . . beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
Fachlicher Hinweis IQTIG i . o . . .
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage:

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 100 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 98,02 % - 100 %
Beobachtete Ereignisse 190

Erwartete Ereignisse 190
Grundgesamtheit 190

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 99
Referenzbereich >90.00 %
Vertrauensbereich 98,94 % - 99,02 %

LITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo
>

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i i X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Neugeborene, die nach der Geburt verstorben sind oder sich in einem kritischen Gesundheitszustand befanden (Friihgeborene wurden nicht miteinbezogen)

Ergebnis-ID 51803
Leistungsbereich Geburtshilfe

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH, QS-Planung

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein



Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter

. . . Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei

Fachlicher Hinweis IQTIG . o i o

Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
diesem Qualitatsindex werden wesentliche Ergebnisparameter kombiniert,
um den Zustand des Kindes einzuschatzen.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 1,45
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0,77%-2,75%
Beobachtete Ereignisse 9

Erwartete Ereignisse 6,19
Grundgesamtheit 919

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1,1
Referenzbereich <232
Vertrauensbereich 1,03%-1,09%

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffillig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i X . X
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert



Bei einer drohenden Friihgeburt wurde die Mutter vor der Geburt mit Kortison behandelt, dazu musste die Mutter bereits 2 Tage vor der Geburt in das

Krankenhaus aufgenommen worden sein

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

330

Geburtshilfe

Ql

QSKH, QS-Planung
Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffllig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

96,6

>95.00 %

96,13 % - 96,97 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da
entsprechende Fille nicht aufgetreten sind

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Der Zeitraum zwischen der Entscheidung einen Notfallkaiserschnitt durchzufithren und der Geburt des Kindes war langer als 20 Minuten

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

1058

Geburtshilfe

Ql

QSKH, QS-Planung

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

0%-48,99 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

0,3

Sentinel Event

0,22%-0,43 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

< unverdndert

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

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2005

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

Ql

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
N3here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

97 %

91,55 % - 98,97 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

97

100

100

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

98,8

295.00 %

98,73 % - 98,81 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus

einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2006

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

TKez

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

96,94 %

91,38 % - 98,95 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

95

98

98

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

98,8

98,79 % - 98,87 %

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

einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2007

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde

TKez

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

97,5

97,25%-97,81%

Behandlung mit Antibiotika moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem

Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2009

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

Ql

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
N3here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/Fille, fir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht bertcksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

92%

83,63 % - 96,28 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

69

75

75

Bundesergebnis
Referenzbereich

Vertrauensbereich

93,2

>90.00 %

93,08 % - 93,34 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverdndert

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

Ergebnis-ID
Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2028

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

Ql

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auRerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffillig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
N3here Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

98,33 %

91,14 % - 99,71 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

59

60

60

Bundesergebnis

Referenzbereich

Vertrauensbereich

96,5

295.00 %

96,41 % - 96,58 %

ATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

jo)
=1

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

2 unverandert

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

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

2036

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde

TKez

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

100 %

93,89 % - 100 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

59

59

59

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

98,7

98,62 % - 98,73 %

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

beriicksichtigt). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

231900

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

TKez

QSKH

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

17,2%

10,88 % - 26,13 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

16

93

93

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

15,5

15,35% - 15,69 %

Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beruicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Flle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht
berticksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

50778

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

Ql

QSKH

Nein



Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage!
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem

Fachlicher Hinweis 1QTIG Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunéchst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,94
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0,41%-2,08%
Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 5,3
Grundgesamtheit 76

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <1.98 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1%-1,03%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . . R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . . X
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unveréndert



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

Ergebnis-ID 50722

Leistungsbereich Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde
Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen maglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 95,92 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 89,97 % - 98,4 %
Beobachtete Ereignisse 94

Erwartete Ereignisse 98
Grundgesamtheit 98

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 96,8
Referenzbereich >95.00 %
Vertrauensbereich 96,69 % - 96,82 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . . .
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert



Verhiltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei denen durch Druck

eine nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes
Bezug zum Verfahren

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

52009

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
MaRnahmen

Ql
QSKH
Nein

Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur in
verschiedenen Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem fairen Vergleich der
verschiedenen Einrichtungen, da Patientinnen und Patienten individuelle
Risikofaktoren aufweisen (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Qualitatsergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem
Qualitatsergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Ndhere Informationen zu Referenzbereichen kénnen
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagel
Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitat einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen méglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaBstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
Ublicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitatsergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zuriickzufiihren sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlage:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate

Vertrauensbereich

0,63

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

11

17,35

5168



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 1
Referenzbereich <2.32(95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,04 % - 1,06 %

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

o . . i R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i . X i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Bei dem Druckgeschwiir kam es zu einem Verlust aller Hautschichten, wobei das unter der Haut liegende Gewebe bis zur darunterliegenden Faszie geschadigt

wurde oder abgestorben ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 3)

Ergebnis-ID 521801

. . Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
Leistungsbereich

MaRnahmen
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,

Fachlicher Hinweis 1QTIG fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0%-0,07%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 5168

Grundgesamtheit 5168



B ESERGEBNIS

Bundesergebnis 0,1

Vertrauensbereich 0,06 % - 0,06 %

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstanden ist:
Bei dem Druckgeschwiir kam es zu einer Abschiirfung, einer Blase, einem Hautverlust, von dem die Oberhaut und/oder die Lederhaut betroffen ist, oder

einem nicht niher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/Kategorie 2)

Ergebnis-ID 52326

. . Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
Leistungsbereich

MaRnahmen
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitat (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und erganzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhohung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,

Fachlicher Hinweis 1QTIG fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitdt von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0,19 %
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 0,11%-0,36 %
Beobachtete Ereignisse 10

Erwartete Ereignisse 5168
Grundgesamtheit 5168

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0,3

Vertrauensbereich 0,33%-0,33%



Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitalulcus) entstand: Das
Druckgeschwiir reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen

oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-ID 52010

. . Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
Leistungsbereich

MaRnahmen
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Der Referenzbereich gibt an, bei welchen Ergebnissen von guter
Versorgungsqualitdt einer Einrichtung ausgegangen werden kann, wobei
Abweichungen moglich sind. Der Referenzbereich legt somit einen MaRstab
fur die Bewertung von Einrichtungen fest. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs gilt zunachst als auffallig. Dies zieht
tblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Qualitdtsergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann z. B. auch auf eine
. . . fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zuriickzufiihren sein. Die

Fachlicher Hinweis IQTIG R i
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des festgelegten Verfahrens im
Strukturierten Dialog vorgenommen. Nahere Informationen zu
Referenzbereichen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/dasiqtig/grundlagen/IQTIG_Methodische-Grundlagei
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 0%
Risikoadjustierte Rate 0

Vertrauensbereich -

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 5168
Grundgesamtheit 5168

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 0
Referenzbereich Sentinel Event
Vertrauensbereich 0%-0%

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffallig,

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr i X i i
daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unveréndert



Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde méglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei

der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

232000_2005

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde
EKez
QSKH
2005
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht bericksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

96,77 %

90,94 % - 98,9 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

90

93

93

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

98,7

98,63 % - 98,73 %



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

wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

232009_50722

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde
EKez

QSKH

50722

Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse erméglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitit (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Verdffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert

wurde, wurden bei der Berechnung nicht bericksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

96,7 %

90,75 % - 98,87 %

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

88

91

91

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

96,7

96,63 % - 96,79 %

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

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

232010_50778
Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde
EKez

QSKH



Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

50778
Nein

Kennzahlen stellen Qualitat zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Ver-6ffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatser-gebnisse bei. Die
davon zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen
Versorgungsaspekte dar, fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber
dennoch zur Darstellung der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind.
Nahere Informationen zu Kennzahlen kénnen unter folgendem Link
entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_1QTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néahere Informationen zu den vorgenommenen Anpas-sungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter fol-gendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Bei der Berechnung wurden
ausschlieBlich Falle berticksichtigt, fir die COVID-19 dokumentiert wurde.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

3,92

Beobachtete Ereignisse
Erwartete Ereignisse
Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

1%-1,03%

Verhiltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind

(beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232007_50778

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde
EKez

QSKH

50778

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

1,08

0,5%-2,22%

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

5,56

82

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

1%-1,03%

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

beriicksichtigt).

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232008_231900

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

231900

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

18 %

11,7 %- 26,67 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

18

100

100

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

17,1

16,92%-17,2%

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

Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232006_2036

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2036

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

100 %

93,36 % - 100 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

54

54

54

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

98,6

98,57 % - 98,71 %

Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob der Patient ausreichend gesund ist. Félle, fiir

die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232005_2028

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2028

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

98,18 %

90,39 % - 99,68 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

54

55

55

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

95,9

95,77 % - 96 %

Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus

einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232001_2006

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2006

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

96,74 %

90,85 % - 98,88 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

89

92

92

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

98,7

98,69 % - 98,8 %

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

einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Falle, fiir die COVID-19 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232002_2007

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2007

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

0%

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

(Datenschutz)
(Datenschutz)

(Datenschutz)

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

96,9

96,41 % - 97,26 %

Behandlung mit Antibiotika moglichst friih nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem

Krankenhaus aufgenommen wurden).

Ergebnis-1D

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232003_2009

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2009

Nein



Fachlicher Hinweis IQTIG

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). lhre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
fur die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrénkt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/

Ergebnis (Einheit)
Risikoadjustierte Rate
Vertrauensbereich

FALLZAHL

88,75 %

79,98 % - 93,97 %

Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

BUNDESERGEBNIS

71

80

80

Bundesergebnis

Vertrauensbereich

83

82,89 % - 83,19 %

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

wurde, wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Ergebnis-ID

Leistungsbereich

Art des Wertes

Bezug zum Verfahren

Bezug zu anderen QS-Ergebnissen

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

232004_2013

Lungenentziindung, die auRerhalb des Krankenhauses erworben wurde

EKez

QSKH

2013

Nein



Kennzahlen stellen Qualitdt zwar dar, ihre Ergebnisse ermdglichen jedoch
keine direkte Bewertung von Versorgungsqualitdt (mangels eines
Referenzbereichs) und sie eignen sich auch nicht zu direkten
Qualitatsvergleichen (mangels rechnerischer Adjustierung). Ihre
Veroffentlichung geschieht jedoch meist in direktem Zusammenhang mit
einem Qualitatsindikator, dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte noch
erganzt wird (kalkulatorische und ergdnzende Kennzahlen). Sie tragen somit
zu einer Erhéhung der Verstandlichkeit der Qualitatsergebnisse bei. Die davon
zu unterscheidenden Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte dar,
i o fiir die es keine Qualitatsindikatoren gibt, die aber dennoch zur Darstellung
Fachlicher Hinweis IQTIG L . B .
der Versorgungs-qualitat von Bedeutung sind. Nahere Informationen zu
Kennzahlen kénnen unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/dateien/berichte/2018/2018-03-22_IQTIG_Kez-Umsetzungsk:
Qualitatsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der Rechenregel oder
Ein-bzw. Ausschlusskriterien der zu dokumentierenden Félle in dem
QS-Verfahren nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen konnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/Fille, fiir die COVID-19 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berticksichtigt.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) 77,5%
Risikoadjustierte Rate 0
Vertrauensbereich 62,5% - 87,68 %
Beobachtete Ereignisse 31

Erwartete Ereignisse 40
Grundgesamtheit 40

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis 92,7

Vertrauensbereich 92,52 %-92,87 %

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaf3 § 112 SGB V

Angabe, ob auf Landesebene liber die nach den §§ 136a und 136b SGB V verpflichtenden
QualitdtssicherungsmaRnahmen hinausgehende landesspezifische, verpflichtend
QualitatssicherungsmaRnahmen nach § 112 SGB V vereinbart wurden:

O Es wurden Qualitatssicherungsmallnahmen vereinbart.

M  Eswurden keine QualititssicherungsmaRnahmen vereinbart.



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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden

Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen - Begriindungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge

Die Fallzahlen fur mindestmengenrelevante Leistungen konnen im Berichtsjahr 2020 von der
Covid-19-Pandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschrankt bewertbar.

C-5.1 Leistungsbereiche, fiir die gemaR der fiir das Berichtsjahr geltenden
Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

C-5.2 Angaben zum Prognosejahr




C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz

1Nr.2SGBV

Strukturqualitatsvereinbarungen:

VEREINBARUNG

Richtlinie Gber MaRnahmen zur
Qualitatssicherung fir die stationare
Versorgung bei der Indikation
Bauchaortenaneurysma

Vereinbarung Gber MaRnahmen zur
Qualitatssicherung der Versorgung von
Frih- und Neugeborenen -
Perinatalzentrum LEVEL 1

Weiterfiihrende standortbezogene Informationen unter: www.

perinatalzentren.org

Malnahmen zur Qualitatssicherung bei

der Durchfiihrung von minimalinvasiven
3 Herzklappeninterventionen gemaR § 136

Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 fiir nach § 108

SGB V zugelassene Krankenhduser

Angaben lber die Selbsteinschatzung zur Erfiillung der Personalvorgaben nach Nummer
1.2.2. bzw. 11.2.2. Anlage 2 der QFR-RL sowie zur Teilnahme am kldrenden Dialog gemaR §
8 QFR-RL:




C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 136b
Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V

* nach den "Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen und Facharzte,
der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.de).

C-8 Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

C-8.1 Monatsbezogener Erfiillungsgrad der PpUG



http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de
http://www.g-ba.de

C-8.2 Schichtbezogener Erfiillungsgrad der PpUG




D Qualitatsmanagement

D-1 Qualitatspolitik

Unser Qualitdtsverstandnis

Unsere Arbeit ist stets von christlichen Werten geprdgt. Diese haben Eingang in das Leitbild unseres
Krankenhauses gefunden. Qualitatspolitik in unserem Haus orientiert sich an diesem Leitbild und richtet
sich auf die optimale Versorgung der Patienten und die Zufriedenheit aller mit uns in Kontakt stehenden
Menschen. Neben unseren Patienten sind dies beispielsweise einweisende Arzte, Lieferanten und nicht
zuletzt unsere Mitarbeiter.

Veranderte gesellschaftliche und politische Rahmenbedingungen, aber auch neueste Ergebnisse



medizinischer und pflegerischer Forschung bringen Verdanderungen mit sich, an die die Prozesse in
unserem Haus angepasst werden mussen. Kontinuierliche Verbesserung und Anpassung vollzieht sich im
Rahmen eines durchgangigen Qualitdtsmanagementsystems, das wir in den letzten Jahren etabliert
haben.

Das Qualitdatsmanagementsystem selbst dient dazu, Prozesse wie z. B. Behandlungsprozesse fiir alle
Beteiligten transparent zu machen. Die Dokumentation von Prozessen und Ablaufen schafft gleichzeitig
eine Basis fir die Anpassung an fortschrittliche Methoden wie auch an veranderte Rahmenbedingungen.
Mit der Dokumentation werden Prozesse fassbar und damit flir Verbesserungsvorschlage zuganglich.
Einzelleistungen lassen sich besser aufeinander abstimmen. Qualitatspolitik kann und soll der Motor sein,
der den Prozess der kontinuierlichen Verbesserung antreibt.

D-1.1 Leitbild (Leitmotto) des Krankenhauses, Vision, Mission

Die St. Vincenz-Krankenhaus GmbH ist ein Unternehmen in der Tradgerschaft der Barmherzigen
Schwestern vom hl. Vincenz von Paul in Paderborn. Grundlage der im Leitbild verankerten Grundsatze
bildet daher die Spiritualitdit des hl. Vincenz von Paul an dessen Lebensvorbild sich die
Tragergemeinschaft orientiert. lhren Ursprung hat die Kongregation der Barmherzigen Schwestern vom
hl. Vincenz von Paul, Paderborn in der 1734 gegriindeten Kongregation der Barmherzigen Schwestern in
StralRburg. Von dort kamen am 25. Marz 1841 vier Schwestern nach Paderborn, um hier im Erzbistum
Paderborn armen, kranken und leidenden Menschen nach dem Vorbild des hl. Vincenz von Paul zu
dienen. Der hl. Vincenz von Paul lebte von 1581 -1660 und gilt in der katholischen Kirche als Begriinder
der modernen und organisierten Caritas. Zusammen mit Louise von Marillac griindete er die
Genossenschaft der Filles de la charite. Eine Gemeinschaft von Frauen, die sich unter der Fiihrung von
Louise von Marillac den vielfaltigen Noten der Menschen im 17. Jahrhundert entgegenstellten. Durch das
Wirken des hl. Vincenz entstanden viele Hilfswerke flir Kranke, Obdachlose, Gefangene, Kriegsopfer,
Findelkinder, Bettler und alle am Rand der Gesellschaft lebenden Menschen. Grundlage seines Wirkens
war der Auftrag des Evangeliums Hungdachlose zu beherbergen, Nackte zu bekleiden, Kranke zu
besuchen und Gefangenen beizustehen. (Vgl. Mt 25,35) Nach dem Vorbild des hl. Vincenz entstanden
viele Hilfswerke und Einrichtungen, die sich fiir Menschen in den unterschiedlichsten Noten einsetzen. In
dieser Tradition steht auch das St. Vincenz- Krankenhaus mit seinen Einrichtungen. Aus dem Verstehen
des hl. Vincenz, den Auftrag des Evangeliums im Alltag umzusetzen, entstand das Leitbild. Es beschreibt
die Grundlagen unserer Arbeit und unsere gemeinsamen Ziele.

Unser Menschenbild

Wir glauben, dass jeder Mensch ein einzigartiges Geschopf Gottes ist. Dies begriindet die Wirde aller
Menschen, die Gleichwertigkeit der Geschlechter, Rassen und Volker, die Unantastbarkeit des Lebens und
den Respekt vor dem Tod. Der Wert des Menschen ist einzig bestimmt durch sein Wesen vor Gott und
nicht durch Leistung, Herkunft, soziale Stellung oder Unversehrtheit. In der Person Jesu Christi ist uns
Hoffnung und Mut, Zeichen und Ziel geben, womit wir leben kénnen. Deshalb achten wir den Menschen
in seiner Einmaligkeit als Einheit von Korper, Geist und Seele. Wir haben Ehrfurcht vor dem Leben in jeder
Phase, ob gesund, krank oder behindert unabhdngig von Rasse, Weltanschauung, gesellschaftlicher
Stellung und sozialer Herkunft. Wir nehmen die emotionalen Befindlichkeiten wie Freude, Angst, Sorge
und Trauer wahr und versuchen, ihnen angemessen zu begegnen. Wir sehen Krankheit und Behinderung
als Bestandteile des menschlichen Lebens an, die wir zum Guten verandern konnen und wollen. Heilung
ist letztlich jedoch Geschenk Gottes.

Unser Auftrag gegeniiber unseren Patienten



Sinn unseres Handelns ist es, den kranken Menschen, die bei uns im Krankenhaus aufgenommen und
betreut werden, zu heilen und zu pflegen. Auch wenn Krankheit und Leid nach unserem Verstandnis zum
menschlichen Leben gehoren, bedeuten sie doch fiir Patienten und deren Angehorige tiefe Einschnitte
und Erfahrungen, die bedriickend, aber auch heilsam sein kénnen. Menschen kommen zu uns, um
Heilung ihrer Krankheiten oder Linderung ihrer Leiden zu finden. Dazu setzen wir die modernen
Erkenntnisse und Verfahren in Diagnostik, Therapie und Pflege bestmoglich ein und bericksichtigen
Elemente komplementarer Heilmethoden. Orientierung fiir unser Tun finden wir im Willen des Patienten,
in den anerkannten MaRstaben der medizinischen und pflegerischen Wissenschaften sowie in der
medizinischen und christlichen Ethik. Durch die Zuwendung zum Patienten nehmen wir nicht nur seine
korperlichen, sondern auch seine seelischen wie auch religiosen Bedirfnisse und Note ernst und
entsprechen ihnen soweit wie moglich. Zur Achtung der menschlichen Wirde gehoért auch die
einflihlsame und wahrheitsgemale Aufklarung. Selbstverstandlicher Teil unseres Dienstes am Kranken ist
die Seelsorge und die sakramentale Begleitung.

Ein wichtiger Bestandteil unserer Betreuung ist die rechtzeitige Sorge um die Folgen der Krankheit. Dazu
gehort z. B. die Forderung der Eigeninitiative, die Einschaltung sozialer und pflegerischer Dienste und
weiterer Einrichtungen der Nachbehandlung und Nachsorge. Sterbende Menschen begleiten wir und
schenken ihnen besondere Aufmerksamkeit und Zuwendung. Unsere Bemihungen fir die Patienten
bewegen sich dabei im Spannungsfeld zwischen Anspruch und Verwirklichung unseres Auftrages.

Unser Umgang miteinander

Um den Auftrag gegeniliber unseren Patienten erflillen und ein unserem Menschenbild entsprechendes
Miteinander bewirken zu konnen, bilden Dienstgeber, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter eine
Dienstgemeinschaft. Diese Gemeinschaft lebt aus der Arbeit an der Verwirklichung der Ziele und der
Sorge des Dienstgebers flr seine Mitarbeite- rinnen und Mitarbeiter. Aus diesem Verstandnis ergeben
sich folgende Grundsatze fir unseren Umgang miteinander:

e Wir schatzen die Arbeit und die Person eines Jeden, der zur Dienstgemeinschaft zahlt.

e Wir gehen freundlich miteinander um.

¢ Wir begegnen einander in Offenheit und Ehrlichkeit.

¢ Wir nehmen Verantwortung im eigenen Bereich und fiir das ganze Krankenhaus wahr und entwickeln
Teamgeist.

¢ Wir geben anderen Teil an unseren Kenntnissen und Fahigkeiten.

e Wir stehen zu eigenen Fehlern und Versaumnissen und sind zu Verdnderung bereit.

e Wir nehmen Kritik an und tragen durch konstruktive Kritik und Anerkennung zur personlichen
Entwicklung eines jeden in der Dienstgemeinschaft bei.

e Wir gehen mit Konflikten und Spannungen konstruktiv um.

e Wir reden nicht Gibereinander, sondern miteinander.

e Wir tragen Sorgen gemeinsam und teilen Freude miteinander.

e Wir geben Zeugnis von unserer christlichen Lebenseinstellung.

In der Verwirklichung unserer Ziele kommen den Fiihrungsverantwortlichen besondere Aufgaben zu. lhr
Auftrag ist es sicherzustellen, dass jeder Patient die ihm nétige Hilfe durch menschliche Zuwendung
fachlich kompetenter pflegerischer, arztlicher und seelsorglicher Dienste aus unserem Selbstverstandnis
heraus erhalt. Dies ist nur dann moglich, wenn der Einsatz jeder Mitarbeiterin und jedes Mitarbeiters
stimmt und sich die Atmosphdre des Miteinanders und das Arbeitsklima unserer Einrichtungen sich an
den aufgefiihrten Grundsatzen orientiert.

Fiihrungsgrundsatze fiir die St. Vincenz-Krankenhaus GmbH



Die Fiihrungsverantwortlichen unserer Einrichtungen haben bei der Verwirklichung der Ziele und
Gestaltung des Miteinanders besondere Aufgaben. Deshalb hat der Trager zusammen mit
Fihrungsverantwortlichen als Hilfe und Orientierung fiir ein gelingen des Miteinander
Flihrungsgrundsatze erarbeitet, die es zu beachten gilt:

Die Fihrungsverantwortlichen achten die Person und Wiirde ihrer Mitarbeiter, indem sie:
o fiir diese einstehen,

¢ jegliche Form von Diskriminierung (Herkunft, Geschlecht usw.) unterbinden,

¢ jedem Mitarbeiter gegeniiber fair und gerecht sind,

¢ auf Gesundheit, Wohlergehen und Forderung der Mitarbeiter achten,

e sich Zeit fur ihre Mitarbeiter nehmen,

Die FUhrungsverantwortlichen setzen sich fiir die Qualitat der Leistung des Unternehmens ein, in dem sie:
e die fachliche Qualitat der Leistungen Uberpriifen, in regel- maRigen Mitarbeitergesprachen beurteilen
und kontinuierlich fordern,

e den Einsatz ihrer Mitarbeiter anerkennen, Leistungen, die liber das normale MaR hinausgehen,
hervorheben und umgekehrt Mangel darlegen und konstruktiv kritisieren,

e sich selbst hinterfragen und fir Kritik offen sind,

e die Mitarbeiter anhalten, dafiir zu sorgen, dass die Patienten optimal medizinisch, pflegerisch und
seelsorglich betreut werden. Dabei sind die berechtigten Bedirfnisse des einzelnen nach Mdoglichkeit zu
bertcksichtigen,

e darauf achten, dass der Umgang der Mitarbeiter untereinander, aber auch gegeniiber den Patienten
von Vertrauen und gegenseitiger Achtung gepragt ist,

¢ hofliche Umgangsformen und eine entsprechende Sprache und Kommunikation einfordern,

e VVorbilder fur ihre Mitarbeiter sind.

Die Fuhrungsverantwortlichen unterstiitzen und motivieren ihre Mitarbeiter, ihre Aufgaben zu erfillen,
indem sie:

¢ eine effiziente und durchschaubare Organisation schaffen, in der klare Ziele und Standards vereinbart
werden,

e Kompetenzen delegieren und Mitarbeiter an Entscheidungen verantwortlich beteiligen,

e die Mitarbeiter kontinuierlich und umfassend informieren, unter Beriicksichtigung der Schweigepflicht,
e sie auffordern, Informationen und Anregungen weiter zu geben.

¢ Betriebsklima und Teamgeist unterstiitzen,

e die Forthildung der Mitarbeiter in fachlicher, ethischer und religioser Hinsicht férdern,

o flir eine gerechte Arbeitsaufteilung sorgen und Sonderbelastungen gerecht verteilen.

Wirtschaftlichkeit und Qualitat

Der Mal3stab unseres wirtschaftlichen Handelns bemisst sich nicht nach dem Wiinschenswerten, sondern
den begrenzten Mitteln und gesetzlichen Vorgaben. Deshalb fiihlen wir uns verpflichtet, unsere
personellen Moglichkeiten und finanziellen Ressourcen sinnvoll und effektiv einzusetzen. Fir alle
Leistungsbereiche sind Verantwortung, Planung, Steuerung und Kontrolle wesentliche Elemente der
Betriebsfiihrung. Qualitdtssicherung und -verbesserung werden regelmallig durch Standards Uberprift
und besprochen. Der Wechselwirkung von Rentabilitdt und Qualitat sind wir uns bewusst und versuchen
sie durch Kostentransparenz und festgelegte medizinische Ausrichtung in Einklang zu bringen. Der
bewusste verantwortliche Umgang mit allen Verbrauchsgiitern dient nicht nur der Wirtschaftlichkeit,
sondern ist gleichzeitig ein Beitrag zur Bewahrung der Schopfung. Die Kriterien einer solchen
Betriebsflihrung sind Voraussetzung, um wettbewerbs- und entwicklungsfahig zu bleiben.



Aus-, Fort- und Weiterbildung

Zum Erhalt und zur Entwicklung von Kompetenz und Qualitdt sowie zur Férderung von Eigeninitiative und
Mitverantwortung ist es erforderlich, sich im fachlichen, personlichen, ethischen und religiosen Bereich
aus, - fort- und weiter zu bilden. Jeder Mitarbeiter tragt Verantwortung fir seine personliche Fort- und
Weiterbildung. Sichtbarer Ausgangspunkt unseres Bildungsauftrags sind unsere Ausbildungsstatten in der
Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundheits- und Kinderkrankenpflege, der Gesundheits- und
Krankenpflegeassistenz und in der Hebammenausbildung sowie die Verpflichtungen als akademisches
Lehrkrankenhaus. Zur Erflillung dieses Auftrags fihlen wir uns mitverantwortlich fiir eine fundierte
theoretische und praktische Ausbildung. Unter Beachtung der gesetzlichen Bestimmungen und der
Moglichkeiten des Krankenhauses werden Konzepte zur Fort- und Weiterbildung erstellt und standig
aktualisiert. Es ist eine selbstverstandliche Verpflichtung, die in Fort- und Weiterbildung erworbenen
Kenntnisse weiter zu vermitteln.

Unser Umgang mit der Offentlichkeit

Ein wichtiger Bestandteil erfolgreichen Wirkens unseres Unternehmens ist neben der bestmdglichen
innerbetrieblichen Information die sachgerechte Kommunikation mit allen, die an der Betreuung kranker
Menschen beteiligt und interessiert sind. Dazu zdhlen insbesondere lebendige und vielféltige Kontakte
und eine gute Zusammenarbeit mit

* niedergelassenen Arzten,

e anderen Krankenh&usern und Kliniken,

e ambulanten und stationdren Pflege- und Sozialeinrichtungen,

e Selbsthilfegruppen,

e Behorden und Kostentragern.

Um die Ziele und den Leistungsstandard unserer Einrichtungen der Offentlichkeit darzustellen, nutzen wir
die Vielfalt der Medien und bieten Fort- und Weiterbildungen sowie Aufklarungsveranstaltungen fir
interessierte Zielgruppen an. Die glaubwiirdigste Darstellung unserer Leistungen der Offentlichkeit
gegenlber ist jedoch ohne Zweifel eine fachlich und menschlich gute Arbeit aller Mitglieder der
Dienstgemeinschaft. Deshalb sind wir auch dankbar fir Kritik, Wiinsche, Anregungen und Vorschlage, die
an uns herangetragen werden.

Schlusswort
Um das Leitbild erfolgreich umzusetzen, muss es in den Krankenhausalltag libertragen und mit Leben
erfillt werden. Gemeinsam kénnen wir viel bewegen.

D-1.2 Qualititsmanagementansatz / -grundséatze des Krankenhauses




D-1.2.1 Patientenorientierung

D-1.2.2 Verantwortung und Fiihrung

D-1.2.3 Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit

D-1.2.5 Prozessorientierung

D-1.2.6 Zielorientierung und Flexibilitat

D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

D-1.2.8 kontinuierlicher Verbesserungsprozess

D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Qualitatspolitik im Krankenhaus (z.B.

Information an Patienten, Mitarbeiter, niedergelassene Arzte und die interessierte
Fachoéffentlichkeit).

D-2.1 strategische/ operative Ziele

D-2 Qualitatsziele



D-2.2 Messung und Evaluation der Zielerreichung

D-2.3 Kommunikation der Ziele und der Zielerreichung

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitaitsmanagements

D-4 Instrumente des Qualitditsmanagements
D-5 Qualitatsmanagement-Projekte
D-6 Bewertung des Qualitaitsmanagements
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