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\Vorwort

Die Stiftung der Cellitinnen e.V. griindet sich auf dem karitativen Engagement von
Ordensschwestern. Im Januar 2001 zogen sich die Ordensschwestern der Genossen-
schaft der Cellitinnen nach der Regel des hl. Augustinus Kéln, Severinstral3e, aus den
Leitungsgremien der Tragerschaft ihrer Krankenhauser und Altenheime zurtck und Uber-
trugen die Verantwortung an die Stiftung der Cellitinnen e.V. Sie verbanden dies mit dem
Auftrag, inr karitatives Werk der Nachstenliebe im Sinne des ,einfach da sein“ — so ihr

Leitmotiv - fortzusetzen.

Diesen Auftrag hat die Stiftung auch an ihre Einrichtungen,
die funf Krankenhauser, zahlreiche Senioreneinrichtungen,
die sozialtherapeutischen Wohn- und Betreuungseinrich-
tungen, die Aus- und Weiterbildungseinrichtungen und
die Kindertagesstéatte weitergegeben. Zusammen bilden
sie eine starke, qualitdtsbewusste Gemeinschaft, die Wert
darauf legt, ihren karitativen Auftrag mit Leben zu fUllen.
Eine wesentliche Auspragung erfahrt die Umsetzung des
Leitmotivs in den verschiedensten qualitatsférdernden und
qualitatssichernden MaBnahmen der Krankenhauser. Unter-
schiedliche, den jeweiligen Leistungsspektren angepasste
interne und externe Zertifizierungen stellen die Qualitat der
angewandten Qualitdtsmanagementverfahren sicher. Er-
ganzend dazu hat die Stiftung der Cellitinnen in allen ih-
ren Einrichtungen und speziell auch fur die Krankenhauser
Kriterien zur Christlichen Orientierung bei Behandlung und
Pflege der sich uns anvertrauenden Menschen erarbeitet
und festgelegt.

Diese sollen den Mitarbeitern helfen, die Werte der Christ-
lichen Nachstenliebe in die tagliche Arbeit einzubeziehen
und so zu einer Qualitat beitragen, die weit Uber die un-
mittelbar messbaren Kriterien hinausgeht. Der damit einge-
leitete Prozess wird regelméaBig von der Stiftung evaluiert
und gemeinsam mit den Einrichtungen weiterentwickelt.

Das heute auch fur die Stiftung der Cellitinnen und ihre
Einrichtungen geltende Leitmotiv ,einfach da sein“ fur die
kranken, alten oder behinderten Menschen wird so standig
neu herausgefordert und tragt zu einer hohen Qualitat bei.

Dieter Kesper
Vorsitzender des Vorstands
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Vorwort des Krankenhauses

Wir mochten Ihnen mit diesem Qualitatsbericht einen Einblick in unsere Arbeit und einen
Uberblick tiber unser Leistungsspektrum geben.

Das St. Antonius Krankenhaus — Gesundheitszentrum KéIn-Suid — ist eine Klinik der
Grund- und Regelversorgung im Kdlner Stden mit den Fachabteilungen

*  Medizinischen Klinik
Kardio-Diabetes Zentrum
e Chirurgische Klinik
Allgemein- und Visceralchirurgie
Unfall-, Hand- und Orthopadische Chirurgie
- EndoProthetikZentrum St. Antonius Krankenhaus
KoéIn-Sud
- Traumazentrum St. Antonius Krankenhaus Kéln
*  Augenheilkunde
*  Anéasthesie- und Intensivmedizin
*  Kurzzeitpflegeeinrichtung mit 20 Platzen

Das Krankenhaus steht in Tragerschaft der St. Antonius
Krankenhaus, Koéln, gGmbH. Alleiniger Gesellschafter ist
die Stiftung der Cellitinnen €.V. in Kaln.

Erbaut wurde das urspriingliche Krankenhaus 1907-1909
im Stil der vergangenen historischen Architektur. Im Juni
1909 ging das mit 150 Krankenbetten projektierte Haus
in Betrieb. Heute stehen 217 Betten zur Verfigung und
rund 25.000 Patienten werden stationar/ambulant jahrlich
versorgt.

Spezialisten in vielen Bereichen

Verankert in unserem Leitbild steht flr uns der Mensch
im Mittelpunkt. Unsere medizinische und pflegerische
Behandlung erfolgt durch umfassende und fachtber-
greifende Betreuung. Wir sind in vielen Fachbereichen
spezialisiert. Durch kurze Wege im Haus und Uberdachte
Arbeitsablaufe kooperieren die einzelnen Fachabteilungen
eng miteinander und handeln gemeinsam. Auf diese Weise
lassen sich sowohl unnétige als auch belastende Doppel-
untersuchungen vermeiden. Gleichzeitig werden Diagnose
und Therapie optimal aufeinander abgestimmt.

Qualitatssicherung zum Wohl des Patienten

Im Rahmen der zunehmenden Professionalisierung der
Qualitatssicherung verbunden mit standig steigenden
Anforderungen besteht seit Jahren ein Qualitéts-
management im Haus. Das oberste Ziel ist die Qualitat des
Krankenhauses zu sichern und standig zu verbessern.
Rundum gut versorgt auch infolge eines umfangreichen
Netzwerks mit niedergelassenen Arzten. Die High-Tech-
Geréateausstattung ermdglicht neben fast jeder ambulanten
und stationaren Diagnostik auch ein groBes Interventions-
wie therapeutisches Leistungsspektrum. AuBerdem ist
es dank der heutigen Technik gegeben, dass schneller
Datentransfer - unter Beachtung der Datenschutzrichtlinien -
die Begutachtung der Befunde zeitgleich von mehreren
Spezialisten zulasst.

Mit Investitionen in Medizin, Pflege und Unterbringung
entwickelt sich das Krankenhaus stetig weiter mit dem
Ziel, eine modere Medizin in einem patientenorien-
tierten Umfeld anzubieten. Gleichzeitig ist es als konfes-
sionelles Krankenhaus bedeutsam, den seelischen und
spirituellen Dimensionen des Krankseins sowie der Gesun-
dung Raum zu geben.

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Heidi Jansen,
Geschéftsfuhrerin, ist verantwortlich fur die Vollstandigkeit
und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht.
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Abbildung: Foto Haupteingang des Krankenhauses
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses
Name: St. Antonius Krankenhaus, Kéln, gGmbH
Institutionskennzeichen: 260530454

Standortnummer: 00

StraB3e: Schillerstrasse 23

PLZ / Ort: 50968 Koln

Adress-Link: http://www.antonius-koeln.de

Postfach: 510547

PLZ / Ort: 50941 Koln

Telefon: 0221/3793-0

Telefax: 0221 /3793 - 1019

E-Mail: info@antonius-koeln.de

Arztliche Leitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Pflegedienstleitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Verwaltungsleitung

Prof. Dr. med. Frank M. Baer

Chefarzt der Medizinischen Klinik und Kardio-Diabetes Zentrum

0221 /3793 - 1531
0221/ 3793 - 1539
baer@antonius-koeln.de

Klaus Dieter Becker
Pflegedirektor

0221 /3793 - 1211
0221 /3793 - 1219
Becker@antonius-koeln.de

Name: Heidi Jansen
Funktion / Arbeits- Geschaftsflhrerin
schwerpunkt:
Telefon: 0221 /3793 - 1011
Telefax: 0221 /3793 - 1019
E-Mail: Jansen@antonius-koeln.de
A-2 Name und Art des Krankenhaustragers
Trager: St. Antonius Krankenhaus, Kéln, gGmbH
Art: freigemeinnuitzig
Internet: www.antonius-koeln.de
SEITE 12
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus
Akademisches ja
Lehrkrankenhaus:

Universitat: Universitat zu Koln

A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

‘ g St. Kéln, gGmbH |
| | Stabsstelle:
- Q-Sicherung
-QM .
- Datenschutz Aligemein- Medizinische
E P stationen: R Klinik
<1 Augustinus "
kommunikation Cdcilia i ,mﬂange—
- Service- Fi d =1 Donatus Kardio-
management R AanZ: Ui Mag:n Diabetes
b Leistungsab- e SR
rechnung Franziskus
CEh I Allgemein- und
- | N
Informations-
zentrale
= orthopddi

Chirurgie

EDV Endoskopie
EKG

teilung

EndoProthetik

trui
Operations- =
Technische ableilung

Abteilung Lokales

Trauma-
zentrum
—>| Sozialdienst
K
__| Katholische |

I

[

Anésthesie
Aufwachraum

N

und
Intensivmedizin

I

Linksherz-
katheterlabor

I
=

Notaufnahme

Hu'
agter Arzt

Abbildung: Organigramm des Krankenhauses
A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie
Verpflichtung besteht: nein

A-5

Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

m Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MPO3 Angehdrigenbetreuung / -beratung / -seminare
MP53 Aromapflege / -therapie

MP54 Asthmaschulung

MPO4 Atermgymnastik / -therapie

MPO06 Basale Stimulation

geschulte Mitarbeiter im Pflegedienst und in

der physiotherapeutischen Abteilung

~
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Kommentar / Erlauterung

MPO9 Besondere Formen / Konzepte der Betreuung von Pflegekonzept zum Umgang mit Sterbenden
Sterbenden und Tod, Sterbe- und Trauerbegleitung,
Verabschiedungsraum
MP12 Bobath-Therapie (fur Erwachsene und / oder Kinder) geschulte Mitarbeiter im Pflegebereich und in
der physiotherapeutischen Abteilung
MP14 Di&t- und Erndhrungsberatung
MPG69 Eigenblutspende
MP15 Entlassmanagement / Briickenpflege / Uberleitungspflege nationaler Expertenstandard
"Entlassmanagement in der Pflege" umgesetzt
Umsetzung des Rahmenvertrages zum
Entlassmanagement nach § 39 Abs. 1a SGB V
MP16 Ergotherapie / Arbeitstherapie
MP17 Fallmanagement / Case Management / Primary Nursing /
Bezugspflege
MP18 FuBreflexzonenmassage
MP21 Kinasthetik
MP22 Kontinenztraining / Inkontinenzberatung
MP24 Manuelle Lymphdrainage
MP25 Massage
MP26 Medizinische FuBpflege
MP29 Osteopathie / Chiropraktik / Manualtherapie
MP31 Physikalische Therapie / Badertherapie
MP32 Physiotherapie / Krankengymnastik als Einzel- und / oder
Gruppentherapie
MP33 Praventive Leistungsangebote / Praventionskurse
MP60 Propriozeptive neuromuskulare Fazilitation (PNF)
MP35 Ruckenschule / Haltungsschulung / Wirbelsdulengymnastik
MP37 Schmerztherapie / -management
MP63 Sozialdienst Sozialarbeiter sind in das Entlassmanagement
eingebunden, der nationale Expertenstandard
"Entlassmanagement in der Pflege" ist
umgesetzt.
MP64 Spezielle Angebote flr die Offentlichkeit Vortrage, Informationsveranstaltungen
MP39 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von z. Bsp. Beratung zur Sturzprophylaxe und
Patienten und Patientinnen sowie Angehorigen Dekubitusprophylaxe, Anleitung zu
pflegerischen MaBnahmen
MP40 Spezielle Entspannungstherapie
MP13 Spezielles Leistungsangebot fir Diabetiker und
Diabetikerinnen
MP42 Spezielles pflegerisches Leistungsangebot z. Bsp. Pflegevisiten, pflegerische Wundvisite,
Angehdrigen- und Patientenschulung
MP11 Sporttherapie / Bewegungstherapie z. Bsp. funktionelle Bewegungslehre
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot Kommentar / Erlauterung

MP44 Stimm- und Sprachtherapie / Logopadie auf Wunsch
MP45 Stomatherapie / -beratung

MP47 Versorgung mit Hilfsmitteln / Orthop&dietechnik

MP48 Warme- und Kalteanwendungen

MP51 Wundmanagement spezielle Versorgung chronischer Wunden wie
Dekubitus und Ulcus cruris (Unterschenkel-
geschwir), der nationale Expertenstandard
"Dekubitusprophylaxe in der Pflege" ist
umgesetzt, Einsatz von Vakuumpumpen und
Wundabdeckungen zur Wundtherapie,
geschultes und zertifiziertes Personal

MP68 Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen / Kurzzeitpflegeeinrichtung mit 20 Platzen am
Angebot ambulanter Pflege / Kurzzeitpflege / Tagespflege Hause
MP52 Zusammenarbeit mit / Kontakt zu Selbsthilfegruppen z. Bsp. Rheumaliga, Gruppentherapie in den

Raumen der Abteilung fur Physiotherapie

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung

NMO02 Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer 3 Einzelzimmer in der
Intensivstation

NMO3 Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer
mit eigener Nasszelle

NM11 Patientenzimmer: Zwei-Bett-
Zimmer mit eigener Nasszelle

NM14 Ausstattung der Patientenzimmer: Kosten pro Tag: 0,00 Euro Kostenloses Basispaket bestehend
Fernsehgerat am Bett / im Zimmer aus: TV (ARD/ZDF/WDR), Radio

und Telefonie (Gesprache ins
deutsche Fest- sowie
Mobilfunknetz). Komplettpaket fir
2,90 € pro Tag bestehend aus: TV
(24 Sender, zzgl. 6 Sky-Sender),
Radio, Internet (Uber Bildschirm)
und Telefonie (siehe oben).

NM15 Ausstattung der Patientenzimmer: Kosten pro Tag: 0,00 Euro Internet ist Bestandteil des
Internetanschluss am Bett / im Komplettpaketes fur 2,90 € pro Tag
Zimmer

NM17 Ausstattung der Patientenzimmer: Kosten pro Tag: 0,00 Euro Kostenloses Basispaket bestehend
Rundfunkempfang am Bett aus: TV (ARD/ZDF/WDR), Radio

und Telefonie (Gesprache ins
deutsche Fest- sowie
Mobilfunknetz). Komplettpaket fir
2,90 € pro Tag bestehend aus: TV
(24 Sender, zzgl. 6 Sky-Sender),
Radio, Internet (Uber Bildschirm)
und Telefonie (siehe oben).
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung
NM18 Ausstattung der Patientenzimmer: Kosten pro Tag: 0,00 Euro Kostenloses Basispaket bestehend
Telefon am Bett Kosten pro Minute ins deutsche aus: TV (ARD/ZDF/WDR), Radio
Festnetz: 0,00 Euro und Telefonie (Gesprache ins
Kosten pro Minute bei deutsche Fest- sowie

eingehenden Anrufen: 0,00 Euro Mobilfunknetz). Komplettpaket fiir
2,90 € pro Tag bestehend aus: TV
(24 Sender, zzgl. 6 Sky-Sender),
Radio, Internet (Uber Bildschirm)
und Telefonie (siehe oben).

NM19 Ausstattung der Patientenzimmer:
Wertfach / Tresor am Bett / im
Zimmer

NMO1 Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Gemeinschafts-

oder Aufenthaltsraum

NM30 Besondere Ausstattung des Kosten pro Tag: 0,00 Euro
Krankenhauses: Klinikeigene (maximal)
Parkplatze fur Besucher und Kosten pro Stunde: 0,00 Euro
Besucherinnen sowie Patienten und  (maximal)
Patientinnen

NM36 Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Schwimmbad /
Bewegungsbad

NM48 Besondere Ausstattung des Bargeldlose Bezahlung mittels EC-
Krankenhauses: Geldautomat Karte maglich

NMO09 Individuelle Hilfs- und http://www.antonius-koeln.de/-
Serviceangebote: Unterbringung Patienteninfo_Wahlleistungen.-
Begleitperson (grundsatzlich htm?ActivelD=1074
moglich)

NM40 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Empfangs- und
Begleitdienst fur Patienten und
Patientinnen sowie Besucher und
Besucherinnen durch
ehrenamtliche Mitarbeiter und

Mitarbeiterinnen
NM42 Individuelle Hilfs- und http://www.antonius-koeln.de/- Katholische und evangelische
Serviceangebote: Seelsorge Seelsorge.htm?ActivelD=1096 Seelsorge sowie regelmaBiige
Gottesdienste werden angeboten.
NM49 Individuelle Hilfs- und http://www.antonius-koeln.de/- Antonius-Forum
Serviceangebote: Informations- Aktuell.htm Unser Vortragsangebot richtet sich
veranstaltungen fur Patienten und an interessierte Burgerinnen und
Patientinnen Burger, an Patienten und ihre

Angehdrigen. Die Teilnahme ist
kostenlos. Die Referenten sind
Chefarzte und Oberéarzte des
Krankenhauses und
niedergelassene Facharzte.

NM60 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Zusammenarbeit
mit Selbsthilfeorganisationen
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Nr. Leistungsangebot Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung
NM66 Individuelle Hilfs- und Téagliches Angebot von drei

Serviceangebote: Berlicksichtigung  unterschiedlichen Ments

von besonderen Erndhrungs- (Vollkost, Schonkost,

gewohnheiten (im Sinne von Kultur-  vegetarische Kost). Besondere

sensibilitat) Kostformen aufgrund von

Allergien oder aus
kulturellen/religidsen Grinden

maglich.
NM67 Individuelle Hilfs- und Krankenhauseigene Kapelle
Serviceangebote: Andachtsraum
NM68 Individuelle Hilfs- und
Serviceangebote: Abschiedsraum
A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung
BFO4 Unterstltzung von sehbehinderten oder blinden Menschen: Teilweise neues Patientenleitsystem

Gut lesbare, groBe und kontrastreiche Beschriftung

BFO6 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlcksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Mobilitatseinschrankungen: Zimmer mit rollstuhlgerechter
Toilette und Dusche o.4.

BFO7 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Mobilitatseinschrankungen: Zimmer mit rollstuhlgerechter
Toilette

BFO8 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berlicksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerechter Zugang zu
allen / den meisten Serviceeinrichtungen

BFO9 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Bertcksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerecht bedienbarer
Aufzug

BF10 Bauliche und organisatorische MaBBnahmen zur
Berlcksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Mobilitatseinschrankungen: Rollstuhlgerechte Toiletten fur
Besucher und Besucherinnen

BF14 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen
mit Demenz oder geistiger Behinderung: Arbeit mit

Piktogrammen

BF17 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Im Bedarfsfall konnen geeignete Betten und
Berlcksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten Hilfsmittel fUr Hohergewichtige bereitgestellt
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder werden.

besonderer KérpergroBe: Geei_gnete Betten fur Patienten und
Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe (UbergrdBe, elektrisch verstellbar)
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erlauterung

BF18 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Berticksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergréBe: OP-Einrichtungen flr Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KérpergréBe: Schleusen, OP-Tische

BF20 Bauliche und organisatorische MaBBnahmen zur
Berucksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KdérpergroBe: Untersuchungsgerate fur Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroBe: z. B. Kérperwaagen,
Blutdruckmanschetten

BF21 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
Bertcksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KoérpergroBe: Hilfsgerate zur Pflege fur Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroBe, z. B. Patientenlifter

BF22 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur
BerUcksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten
und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer KorpergroBe: Hilfsmittel fur Patienten und
Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroBe, z. B. Anti-Thrombosestrimpfe

BF24 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beratung durch Diatassistentin und zur
Bertcksichtigung des besonderen Bedarfs von Patienten Verflgungstellung besonderer Kostformen
oder Patientinnen mit schweren Allergien: Diétetische durch die Kuiche.

Angebote
BF25 BerUcksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Fremdsprachenliste wird vorgehalten.

Religionsausubung: Dolmetscherdienst

BF26 BerUcksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsaustbung: Behandlungsmaglichkeiten durch
fremdsprachiges Personal

BF32 Berlcksichtigung von Fremdsprachlichkeit und
Religionsaustbung: Raumlichkeiten zur Religionsaustbung

vorhanden
A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses
A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

‘ FLO3  Studierendenausbildung (Famulatur / Praktisches Jahr) ‘
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Gesundheitszentrum KoIn-Sid
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildung in anderen Heilberufen Kommentar / Erlduterung
HBO1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und in Kooperation mit der Louise von Marillac-
Krankenpflegerin Schule

HBO3 Krankengymnast und Krankengymnastin / Physiotherapeut in Kooperation mit der Dépfer-Schule
und Physiotherapeutin

HBO6 Ergotherapeut und Ergotherapeutin in Kooperation mit der Dépfer-Schule

HBO7 Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische
Assistentin (OTA)

HBO09 Logopade und Logop&adin in Kooperation mit der Dopfer-Schule
HB17 Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin in Kooperation mit der Louise von Marillac-
Schule

Louise von Marillac-Schule

Katholische Bildungsstatte fiir Berufe im Gesundheitswesen

Kontaktadresse:

Louise von Marillac-Schule

Simon-Meister-StraBe 46-50

50733 KéIn

Tel.: 0221/912468-17

E-Mail: info@lvmschule.de

www.krankenpflegeschule-koeln.de

www.altenpflegeschule-koeln.de

Das St. Antonius Krankenhaus bildet, gemeinsam mit 6 weiteren Kélner Krankenhdusern, Schilerinnen und Schiler der
Gesundheits- und Krankenpflege sowie Altenpflegerinnen und Altenpfleger in Kooperation mit der Louise von Marillac-
Schule aus.

Neben den jeweils geltenden Gesetzen und Richtlinien griindet die Ausbildung auf einem christlichen Menschenbild,
welches sich aus den Leitlinien der Tragerkrankenhduser und Tragersenioreneinrichtungen ableiten Iasst.
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Zum Lehrerteam der Schule gehdren Dipl. Berufspddagogen, Dipl. Pflegewissenschaftler und Lehrer fir Pflegeberufe.
Alle Lehrer haben eine Ausbildung in der Kranken- und Kinderpflege absolviert.

Die Schule benennt sich nach der hl. Louise von Marillac, die von 1591 bis 1660 in Frankreich lebte. lhr Leben war
gekennzeichnet durch eine hohe Sensibilitat fir die Noéte anderer und einen ausgepragten Pragmatismus und
Ideenreichtum, um diesen Néten die Stirn zu bieten. Sie lebte aus der Haltung einer tiefen Frommigkeit und
Christusliebe.

Schulleitung: Frau B. Eschbach

Stellv. Schulleitung: Frau A. Kleine

Kooperationen mit Ausbildungsstatten fiir Physio- und Ergotherapie

Dopfer-Schulen

Schillerstrasse 15

50968 Koin

Tel.: 0221/34039730

E-Mail: m.matthiesen@doepfer-schulen.de

www.doepfer-schulen.de

In unmittelbarer N&he des Krankenhauses befindet sich die Dopfer-Schule, KéIn als Ausbildungsstétte fiir Physio- und
Ergotherapie. Zur Unterstiitzung der praktischen Ausbildung werden von Seiten des Krankenhauses Praktikumsplatze
zur Verfigung gestellt und durch die physiotherapeutische Abteilung des Krankenhauses begleitet.

Standortleitung: Herr N. Matthiesen
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A-8.3 Forschungsschwerpunkte

Das St. Antonius Krankenhaus ist akademisches Lehrkrankenhaus der Universitét zu KdIn. Im Schwerpunktbereich
Kardiologie und Diabetes erfolgt Versorgungsforschung sowie Forschung im Bereich der autologen Stammzelltherapie
bei diabetischem FuB und gerinnungshemmender Therapie fir Patienten mit Diabetes und koronarer Herzerkrankung.
Im Bereich interventionelle Kardiologie und interventionelle Angiologie ist die Klinik an Studien mit modernen
Stentsystemen (Scaffolds) und Langzeitkontrollen zur Restenosenentwicklung beteiligt.

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Bettenzahl: 222
A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:

Vollstationare Falle: 9.625

Teilstationare Falle: 0

Ambulante Falle:

— Fallzahlweise: 14.868

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1  Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegarzte) 54,1
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 54,1
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon stationdre Versorgung 54,1
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Facharztinnen/ —arzte 29,8
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 29,8
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 29,8
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Belegérztinnen/ —arzte (nach § 121 SGB V) 4

1 Bei den Belegérztinnen/ —arzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkrafte angegeben
A-11.2  Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Personal des Krankenhauses insgesamt

Anzahl! Ausbildungsdauer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Krankenpflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Pflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Operationstechnische Assistenz

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Medizinische Fachangestellte

— davon mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen

141,6
140,3
1,3
141,6
0
6,5
6.5
0
6.5
0
8,95
8,95

7,5
0

3 Jahre

1 Jahr

ab 200 Std. Basiskurs

3 Jahre

3 Jahre

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte

angegeben

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und

Psychosomatik

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-11.4  Spezielles therapeutisches Personal

Nr. Spezielles therapeutisches Personal Anzahl' | Kommentar / Erlauterung
SP04 Diatassistent und Didtassistentin 1
— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 1
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon stationre Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP23 Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin 1 Kooperation
— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 0
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 1 Kooperation
— davon stationare Versorgung 1 Kooperation
— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP05 Ergotherapeut und Ergotherapeutin 0,8
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis 0,8
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
— davon stationdre Versorgung 0,8
— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP14 Logopéade und Logopéadin / Klinischer Linguist und Klinische 2 Kooperation

Linguistin / Sprechwissenschaftler und Sprech-
wissenschaftlerin / Phonetiker und Phonetikerin

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 2 Kooperation

— davon stationre Versorgung 2 Kooperation

— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP15 Masseur / Medizinischer Bademeister und Masseurin / 0,8

Medizinische Bademeisterin

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 0,8

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 0,8

— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP43 Medizinisch-technischer Assistent flr Funktionsdiagnostik 2

und Medizinisch-technische Assistentin fur

Funktionsdiagnostik (MTAF)

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 2

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationére Versorgung 2

— davon ambulante Versorgungsformen 0
SP35 Personal mit Weiterbildung zum Diabetesberater / zur 80

Diabetesberaterin

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis 3,5

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 3,5

— davon ambulante Versorgungsformen 0
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Spezielles therapeutisches Personal

Kommentar / Erlauterung

SP42

SP27

SP28

SP32

SP21

SP25

Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Personal mit Zusatzqualifikation in der Stomatherapie
— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Personal mit Zusatzqualifikation im Wundmanagement
— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta
— davon mit direktem Beschéftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Physiotherapeut und Physiotherapeutin

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

— davon stationare Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

10,5
10,5

10,5

o oo NN

8,5

2,3
2,3

2,3

1 Anzahl der Vollkrafte

Stellvertretender Pflegedirektor, Qualitdtsmanagementbeauftragter, klinischer

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1  Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name: Detlef Lawrenz

Funktion / Arbeits-

schwerpunkt: Risikomanager

Telefon: 0221 /3793 - 1212

Telefax:

0221 /3793 - 1219

~
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E-Mail:

lawrenz@antonius-koeln.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen /
Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz:

A-12.2

Qualitatsmanagementbeauftragter
monatlich

Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name:

Funktion / Arbeits-

Detlef Lawrenz

schwerpunkt: Risikomanager

Telefon: 0221/3793 - 1212
Telefax: 0221 /3793 - 1219

E-Mail: lawrenz@antonius-koeln.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen /
Funktionsbereiche:

Qualitdtsmanagementbeauftragter

Tagungsfrequenz: monatlich
A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Nr. Instrument bzw. MaBnahme

RMO1 Ubergreifende Qualitits- und/oder Risikomanagement-
Dokumentation (QM/RM-Dokumentation) liegt vor

RM02 RegelmaBige Fortbildungs- und SchulungsmaBnahmen

RM04 Klinisches Notfallmanagement

RMO05 Schmerzmanagement

RM06 Sturzprophylaxe

RMO7 Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitus-
prophylaxe (z.B. ,Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in
der Pflege®)

RMO08 Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen

RMO09 Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

RM10 Strukturierte DurchfUhrung von interdisziplindren
Fallbesprechungen/-konferenzen

RM12 Verwendung standardisierter Aufklarungsbogen

RM13 Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

RM14 Préoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer

OP-Schritte, OP-Zeit und erwarteten Blutverlust

Geschéftsfiihrung Krankenhausbetriebsleitung Cheférzte

Stellvertretender Pflegedirektor, Qualitdtsmanagementbeauftragter, klinischer

Geschéftsfiihrung Krankenhausbetriebsleitung Cheférzte

Zusatzangaben

Name: Intranet
Letzte Aktualisierung: 01.09.2018

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemal RMO01)
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemai RMO01)
Teil der QM/RM-Dokumentation (geméai RMO1)
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemai RMO01)

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemai RMO1)
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemai RMO01)

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
Quallitatszirkel

Teil der QM/RM-Dokumentation (gemai RMO1)

~
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Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
RM15 Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde Teil der QM/RM-Dokumentation (gemaB RMO1)

RM16 Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und Teil der QM/RM-Dokumentation (geméai RMO1)
Patientenverwechselungen

RM17 Standards flr Aufwachphase und postoperative Versorgung  Teil der QM/RM-Dokumentation (geméal RMO1)

RM18 Entlassungsmanagement Teil der QM/RM-Dokumentation (geméai RMO1)

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

IFO1 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang Letzte Aktualisierung: 17.09.2015
mit dem Fehlermeldesystem liegen vor

IFO2 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen Frequenz: quartalsweise

IFO3 Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Frequenz: bei Bedarf

Fehlermeldesystem und zur Umsetzung von Erkenntnissen
aus dem Fehlermeldesystem

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelméaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise

Umgesetzte VerdnderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBnahmen zur Verbesserung der Patientensicherheit:
Patientenarmband

Sicherheitscheckliste OP

Checkliste Patientenvorbereitung fur Untersuchungen

Hygienefortbildungen

Hygienestandards

dokumentiertes Verfahren zur Einweisung in Medizinprodukte

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

‘m Instrument bzw. MaBnahme ‘

EFO6 CIRS NRW (Arztekammern Nordrhein und Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen,
Kassenarztliche Vereinigungen Nordrhein und Westfalen-Lippe, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelméaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: quartalsweise
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahl' | Kommentar / Erlduterung

Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 1 Das Krankenhaus verfigt Uber eine externe
beratende Krankenhaushygienikerin, die vom

betreuenden Labor gestellt wird.

Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage 5 Facharzt mit Abschluss "Antibiotic Stewardship"
Arztinnen - Antibiotikabeauftraugter

Hygienefachkrafte (HFK) 2

Hygienebeauftragte in der Pflege 20 In allen Pflege- und Funktionsbereichen wurden

jeweils 1-2 Mitarbeiter zu Hygienebeauftragten
ernannt und ausgebildet.

1 Anzahl der Personen

Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Prof. Dr. med. Frank M. Baer
Funktion / Arbeits- Arztlicher Direktor
schwerpunkt:

Telefon: 0221/3793-0

Telefax: 0221 /3793 - 1019

E-Mail: baer@antonius-koeln.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission
Tagungsfrequenz: halbjahrlich

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefaBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter eingesetzt: ja

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor: ja
Hygienische Handedesinfektion ja
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit adaquatem Hautantiseptikum ja
Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Kopfhaube ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
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Der Standard thematisiert insbesondere

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriles Abdecktuch

Der Standard wurde durch die Geschéaftsflihrung oder die ja
Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard fiir die Uberpriifung der Liegedauer von ja
zentralen Venenverweilkathetern liegt vor:
Der Standard wurde durch die Geschéftsfliihrung oder die ja

Hygienekommission autorisiert:

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor: ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage ja
angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfihrung oder die ja

Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe ja
liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe

regionalen Resistenzlage)

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe

Zu verwendende Antibiotika (unter Bertcksichtigung des zu erwartenden Keimspektrums und der lokalen /

Der Standard wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:
Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten ja

Patienten und jeder operierten Patientin mittels Checkliste(z.B.anhand
der ,WHO Surgical Checklist“ oder anhand eigener / adaptierter
Checklisten) strukturiert Uberprift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel ja
liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem Verbandwechsel) ja
Verbandwechsel unter aseptischen Bedingungen (Anwendung aseptischer Arbeitstechniken (No-Touch- ja
Technik, sterile Einmalhandschuhe))

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prtfung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion ja

Der Standard wurde durch die Geschéaftsfihrung oder die ja
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiert:
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A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Intensivstationen wurde fir  ja
das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen: 92 ml/Patiententag

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf Allgemeinstationen wurde fir ja
das Berichtsjahr erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen: 30 mi/Patiententag
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch ja
stationsbezogen:

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

‘ Der Standard thematisiert insbesondere

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA-besiedelter Patienten und Patientinnen liegt ja
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)

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

Es erfolgen regelmé&Bige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum Umgang mit ja
von MRSA / MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

T www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben Kommentar / Erlauterung
HMO02 Teilnahme am Krankenhaus- CDAD-KISS angemeldet an Hand-KISS, andere
Infektions-Surveillance-System HAND-KISS Module in Anlehnung
(KISS) des nationalen Referenz- ITS-KISS
zentrums fUr Surveillance von MRSA-KISS
nosokomialen Infektionen OP-KISS
SARI

HMO03 Teilnahme an anderen regionalen, MRE-Netzwerk Rhein-Ahr
nationalen oder internationalen
Netzwerken zur Pravention von
nosokomialen Infektionen

HMO04 Teilnahme an der (freiwilligen) Zertifikat Bronze
LAktion Saubere Hande" (ASH)

HMO05 Jahrliche Uberprtifung der
Aufbereitung und Sterilisation von
Medizinprodukten

HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen
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A-12.4  Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Nr. Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

BMO1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und
Beschwerdemanagement eingeflhrt

BMO02 Im Krankenhaus existiert ein schriftliches,
verbindliches Konzept zum Beschwerde-
management (Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerde-
bearbeitung, Beschwerdeauswertung)

BMO3 Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit mundlichen Beschwerden

BMO0O4 Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

BMO5 Die Zeitziele fur die RUckmeldung an die
Beschwerdeflhrer oder Beschwerde-
fUhrerinnen sind schriftlich definiert

BMO6 Eine Ansprechperson fUr das Beschwerde- Lawrenz Detelf
management mit definierten Verantwortlich- stv. Pflegedirektor und QMB
keiten und Aufgaben ist benannt Telefon: 0221 /3793 - 1212

Telefax: 0221 / 3793 - 1219
E-Mail: lawrenz@antonius-koeln.de

BMO7 Ein Patientenflrsprecher oder eine Patienten- FuB Marita
flrsprecherin mit definierten Verantwortlich- Patientenflrsprecherin
keiten und Aufgaben ist benannt Telefon: 0221 / 3793 - 64543

Telefax: 0221 / 3793 - 1219
E-Mail: ehrenamt@antonius-koeln.de

Frau FuB ist immer dienstags in der Zeit von 10:00 bis 12:00

Uhr im Hause.
BMO08 Anonyme Eingabemaglichkeiten von Kontaktformular: http://www.antonius-koeln.de/-
Beschwerden Patientenfragebogen.htm

Anonyme Beschwerden kdnnen auch jederzeit Gber den
Patientenfragenbogen auf der Homepage des
Krankenhauses eingegeben werden.

BM09 Patientenbefragungen

BM10 Einweiserbefragungen

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium
Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema Arzneimitteltherapiesicherheit.

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Prof. Dr. med. Frank M. Baer

Funktion / Arbeits- Chefarzt Medizinische Klinik, Arztlicher Direktor
schwerpunkt:

Telefon: 0221 /3793 - 1531

A SEITE 30

STIFTUNG DER
T CELLITINNEN  EINFACH DA SEIN


mailto:lawrenz@antonius-koeln.de
mailto:ehrenamt@antonius-koeln.de
http://www.antonius-koeln.de/Patientenfragebogen.htm
http://www.antonius-koeln.de/Patientenfragebogen.htm

stt Antonius
—XKrankenhaus—

Gesundheitszentrum KoIn-Sid
Ahademisches Lahekrankenhaus der Universis i Kol

Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses

Telefax:
E-Mail:

0221 /3793 - 1539
sekretariat.baer@antonius-koeln.de

A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Apotheker

‘ Weiteres pharmazeutisches Personal

0
0

1 Anzahl der Personen

Die Kilinik wird von einer externen Apotheke versorgt. An den regelmaBigen Arzneimittelkommssionssitzungen nimmt

der externe Apotheker teil. Zweimal jahrlich erfolgt eine Begehung aller Bereiche durch Mitarbeiter der externen

Apotheke. Die Sitzungen wie auch die Begehungen werden protokolliert und die Protokolle zur Verfligung gestellt.

A-12.5.4

Instrumente und MaBnahmen

m Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben

ASO1

AS02

AS03

AS04

AS08

AS10

AS12

Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

Allgemeines: Vorhandensein adressatengerechter und

themenspezifischer Informationsmaterialien fr Patientinnen
und Patienten zur ATMS z. B. flr chronische Erkrankungen,

fUr Hochrisikoarzneimittel, fir Kinder

Aufnahme ins Krankenhaus - inklusive Arzneimittel-
anamnese: Verwendung standardisierter Bogen fur die
Arzneimittel-Anamnese

Aufnahme ins Krankenhaus - inklusive Arzneimittel-

anamnese: Elektronische Unterstltzung des Aufnahme- und

Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von Patienten-
stammdaten oder Medikationsplan, Nutzung einer
Arzneimittelwissensdatenbank, Eingabemaske fur
Arzneimittel oder Anamneseinformationen)

Medikationsprozess im Krankenhaus: Bereitstellung eines
oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformations-
systeme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap klinikCenter®, Gelbe
Liste®, Fachinfo-Service®)

Medikationsprozess im Krankenhaus: Elektronische
UnterstUtzung der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Arzneimitteln

Medikationsprozess im Krankenhaus: MaBnahmen zur
Minimierung von Medikationsfehlern

Name: standardisierte Anamnesebdgen im KIS
Letzte Aktualisierung: 05.11.2019

Vorhandensein von elektronischen Systemen
zur Entscheidungsunterstitzung (z.B.
Meona®, Rpdoc®, AIDKIinik®, ID Medics®
bzw. ID Diacos® Pharma)

Fallbesprechungen

MaBnahmen zur Vermeidung von Arzneimittel-
verwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische
Visiten, antibiotic stewardship, Erndhrung)
Teilnahme an einem einrichtungs-
Ubergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kap.
12.2.3.2)

~
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‘ Nr. Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben ‘
AS13 Entlassung: MaBnahmen zur Sicherstellung einer Aushandigung des Medikationsplans
lickenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung Bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder

Ausstellung von Entlassrezepten

A-13 Besondere apparative Ausstattung
Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung Kommentar / Erlauterung
AAO1 Angiographiegerat / DSA  Gerat zur GefaBdarstellung |
AA38 Beatmungsgerat zur Maskenbeatmungsgerat mit dauerhaft |
Beatmung von Frih- und  positivem Beatmungsdruck
Neugeborenen
AA08 Computertomograph Schichtbildverfahren im Querschnitt | in Kooperation mit
(®)) mittels Rontgenstrahlen niedergelassenem
Radiologen
AA50 Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerat zur Darm-  — — —2
spiegelung
AAB9 Linksherzkatheterlabor Gerat zur Darstellung der linken Herz- M
kammer und der HerzkranzgefaBe
AA22 Magnetresonanz- Schnittbildverfahren mittels starker O in Kooperation mit
tomograph (MRT) Magnetfelder und elektromagnetischer niedergelassenem
Wechselfelder Radiologen

124h: Notfallverfigbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt (2 bei diesem Gerét nicht anzugeben)
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1 Medizinische Klinik, Kardio-Diabetes Zentrum 35
2 Fachabteilung fur Allgemein- und Visceralchirurgie 44
3 Fachabteilung fur Unfall-, Hand- und Orthopé&dische Chirurgie 53
4 Belegarztabteilung Augenheilkunde 68
5 Fachabteilung fir Andsthesie und Intensivmedizin 72
6 Radiologie 76
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Medizinische Klinik, Kardio-Diabetes Zentrum

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

B-1

B-1.1

Name:
Schlissel:
Art:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Chefarzte

Name:

Funktion /
Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraBe:
PLZ / Ort:

B-1.2

Medizinische Klinik,
Kardio-Diabetes Zentrum

Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Medizinische Klinik, Kardio-Diabetes Zentrum
Innere Medizin (0100)

Hauptabteilung

0221 /3793 - 1531

0221 /3793 - 1539
sekretariat.baer@antonius-koeln.de

Prof. Dr. med. Frank M. Baer

Arzt fir Innere Medizin, Kardiologie, Diabetologie, Sportmedizin, internistische Intensivmedizin, Dipl.-
Gesundheitsékonom

0221 /3793 - 1531

0221 /3793 - 1539
baer@antonius-koeln.de
Schillerstrasse 23
50968 Koln

Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /

Fachabteilung

Das Krankenhaus hlt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢c SGB V:

Ja

B-1.3

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

‘m Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie ‘

Herzchirurgie: Schrittmachereingriffe

Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten ‘
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Medizinische Klinik, Kardio-Diabetes Zentrum

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Innere Medizin

V104 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

VIO5 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgeféaBe und der Lymphknoten

VIO6 Diagnostik und Therapie von zerebrovaskuldren Krankheiten

VIO7 Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

VIO8 Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

VIO9 Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

VI10 Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

VI11 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)

VI12 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI13 Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Vi14 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

VI15 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

VI16 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

VI17 Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

VI18 Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

V19 Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéaren Krankheiten

VI20 Intensivmedizin

Vi21 Betreuung von Patienten und Patientinnen vor und nach Transplantation

ViI22 Diagnostik und Therapie von Allergien

VI23 Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen (einschlieBlich HIV und
AIDS)

Vi24 Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

VI25 Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen

VI27 Spezialsprechstunde

VI29 Behandlung von Blutvergiftung / Sepsis

VIZ0 Diagnostik und Therapie von Autoimmunerkrankungen

VI31 Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI32 Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen / Schlafmedizin

VI33 Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI34 Elektrophysiologie

VI35 Endoskopie

VI36 Mukoviszidosezentrum

VI38 Palliativmedizin

VI39 Physikalische Therapie

V143 Chronisch entztindliche Darmerkrankungen

V145 Stammzelltransplantation
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VR02 Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

VRO3 Ultraschalluntersuchungen: Eindimensionale Dopplersonographie
VR04 Ultraschalluntersuchungen: Duplexsonographie

VR0O5 Ultraschalluntersuchungen: Sonographie mit Kontrastmittel

VRO08 Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststéndige Leistung
VR15 Darstellung des GefaBsystems: Arteriographie

VR29 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Quantitative Bestimmung von Parametern

VR41 Allgemein: Interventionelle Radiologie

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /
Fachabteilung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationédre Fallzahl: 6.153
Teilstationéare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 143

B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Zuckerkrankheit, die nicht zwingend mit Insulin behandelt werden muss - Diabetes

Typ-2
2 150 Herzschwaéche 330
3 K29 Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Zwolffingerdarms 277
4 10 Bluthochdruck ohne bekannte Ursache 258
5 148 Herzrhythmusstérung, ausgehend von den Vorhéfen des Herzens 241
6 E86 Flussigkeitsmangel 235
7 J18 Lungenentziindung, Krankheitserreger vom Arzt nicht néher bezeichnet 221
8 Ja4 Sonstige anhaltende (chronische) Lungenkrankheit mit Verengung der Atemwege - 209

COPD
9 N39 Sonstige Krankheit der Niere, der Harnwege bzw. der Harnblase 172
10 120 Anfallsartige Enge und Schmerzen in der Brust - Angina pectoris 158
11 121 Akuter Herzinfarkt 152
12 RO7 Hals- bzw. Brustschmerzen 135
18 R55 Ohnmachtsanfall bzw. Kollaps 134
14 125 Herzkrankheit durch anhaltende (chronische) Durchblutungsstérungen des Herzens 118
15 F10 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Alkohol 112
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl

16 E10 Zuckerkrankheit, die von Anfang an mit Insulin behandelt werden muss - Diabetes 89
Typ-1

17 A4 Sonstige Blutvergiftung (Sepsis) 85

18 J10 Grippe, ausgelést durch sonstige Influenzaviren 84

19 K52 Sonstige Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Darms, nicht durch 77
Bakterien oder andere Krankheitserreger verursacht

20 A09 Durchfallkrankheit bzw. Magen-Darm-Grippe, wahrscheinlich ausgeldst durch 64
Bakterien, Viren oder andere Krankheitserreger

21 N17 Akutes Nierenversagen 62

22 [70 Verkalkung der Schlagadern - Arteriosklerose 56

23 K59 Sonstige Stérung der Darmfunktion, z.B. Verstopfung oder Durchfall 58]

24 R10 Bauch- bzw. Beckenschmerzen 52

25 E87 Sonstige Stérung des Wasser- und Salzhaushaltes sowie des Saure-Basen- 51
Gleichgewichts

26 -1 R42 Schwindel bzw. Taumel 50

26 -2 [49 Sonstige Herzrhythmusstérung 50

28 N20 Stein im Nierenbecken bzw. Harnleiter 47

29 K25 Magengeschwir 44

30 Je9 Lungenentziindung durch Einatmen fester oder flliissiger Substanzen, z.B. Nahrung 41
oder Blut

B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 9-984 Pflegebedurftigkeit 1.772

2 1-632 Untersuchung der Speiserthre, des Magens und des Zwdlffingerdarms durch eine 941
Spiegelung

3 1-275 Untersuchung der linken Herzhalfte mit einem CGber die Schlagader ins Herz gelegten 668
Schlauch (Katheter)

4 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungstrakt, den 659
Gallengangen bzw. der Bauchspeicheldrise bei einer Spiegelung

5) 8-837 Behandlung am Herzen bzw. den HerzkranzgefaBen mit Zugang Uber einen Schlauch 552
(Katheter) entlang der BlutgefaBe

6 8-980 Behandlung auf der Intensivstation (Basisprozedur) 486

7 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 460

8 8-930 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung 420
des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten Vorhof des Herzens

9 3-052 Ultraschall des Herzens (Echokardiographie) von der Speiserdhre aus - TEE 220

10 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 216
Gewebe an Haut und Unterhaut
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B-1.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Privatambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgeféBe und der Lymphknoten
Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
Spezialsprechstunde

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Endoskopie

diabetische FuBambulanz

Art der Ambulanz: Ambulanz im Rahmen eines Vertrages zur Integrierten Versorgung nach § 140a Abs. 1 SGB

‘

‘ Angebotene Leistung

‘ Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
‘ Spezialsprechstunde

Notfallambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24h)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes
Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ermahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas
Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéaren Krankheiten
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Angebotene Leistung

Intensivmedizin
Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Diagnostik und Therapie von Schlafstérungen / Schlafmedizin

Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

pra- und poststationdre Behandlung

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V
Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

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

Endoskopie

diabetologische Spezialambulanz

Art der Ambulanz: Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-ZV
(besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten

stationsersetzende ambulante Behandlung

Art der Ambulanz: Privatambulanz

‘ Angebotene Leistung ‘

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

Podologische Ambulanz

Art der Ambulanz: Heilmittelambulanz nach § 124 Abs. 3 SGB V (Abgabe von Physikalischer Therapie,
Podologischer Therapie, Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie und Ergotherapie)

Angebotene Leistung ‘

Diagnostik und Therapie von endokrinen Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie 255
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‘ Rang OPS Bezeichnung Anzahl ‘
2 5-378 Entfernung, Wechsel bzw. Korrektur eines Herzschrittmachers oder Defibrillators 4 ‘
3 5-377 Einsetzen eines Herzschrittmachers bzw. eines Impulsgebers (Defibrillator) <4 ‘

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O  stationire BG-Zulassung

Ein Arzt mit D-Arzt-Zulassung und die Mdglichkeit einer ambulanten und stationéren Versorgung im Rahmen einer BG-
Zulassung ist in der Fachabteilung fiir Unfall-, Hand und Orthopéadischen Chirurgie vorhanden.

B-1.11 Personelle Ausstattung

B-1.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegarzte) 28,05
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 28,05
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 28,05
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Davon Facharztinnen/ —&rzte 13,55
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,55
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

— davon stationare Versorgung 13,55
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Anzahl der Vollkrafte

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQB3 Allgemeinmedizin

AQ23 Innere Medizin

AQ25 Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie
AQ26 Innere Medizin und Gastroenterologie

AQ28 Innere Medizin und Kardiologie

AQ29 Innere Medizin und Nephrologie
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Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF01 Arztliches Qualitdtsmanagement

ZF07 Diabetologie
ZF15 Intensivmedizin

ZF28 Notfallmedizin

ZF38 Réntgendiagnostik — fachgebunden —

ZF44 Sportmedizin

B-1.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit:

38,5 Stunden

Anzahl! Ausbildungsdauer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Krankenpflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Pflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationare Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Medizinische Fachangestellte

— davon mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen

75,2

74,9
0,3

75,2
0
4,2
4,2
0
4.2

o

o oo o o O o w o w W

3 Jahre

1 Jahr

ab 200 Std. Basiskurs

3 Jahre

' Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte

angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

‘ A Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

‘ PQO1  Bachelor

‘ PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
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Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQ12 Notfallpflege

| |
‘ PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches ‘
| |
| |

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

m Zusatzqualifikationen

ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP18 Dekubitusmanagement

/P03 Diabetesberatung (DDG)

ZP04 Endoskopie / Funktionsdiagnostik
ZP05 Entlassungsmanagement

ZP06 Ern&hrungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP20 Palliative Care

ZP13 Qualitdtsmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP16 Wundmanagement
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Fachabteilung flir Allgemein- und Visceralchirurgie

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

B-2 Fachabteilung fur

B-2.1

Name:
Schlissel:
Art:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Chefarzte

Name:

Funktion /
Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraBe:
PLZ / Ort:

B-2.2

Allgemein- und
Visceralchirurgie

Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung flir Allgemein- und Visceralchirurgie
Alilgemeine Chirurgie (1500)

Hauptabteilung

0221 /3793 - 1511

0221/3793 - 1519

plein@antonius-koeln.de

Prof. Dr. med. Jan Brabender

Arzt fir Chirurgie, Visceralchirurgie, Proktologie, spezielle Visceralchirurgie, Europaischer Facharzt fur
Koloproktologie EBSQ

0221 /3793 - 1511

0221 /3793 - 1519
brabender@antonius-koeln.de
Schillerstrasse 23

50968 Koln

Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:

Ja

B-2.3

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Kommentar / Erlauterung

‘ : Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

‘ VC11 Thoraxchirurgie: Lungenchirurgie
‘ VC13 Thoraxchirurgie: Operationen wegen Thoraxtrauma
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

Kommentar / Erlauterung

VC14
VC15
VC59
VC19

VC21

VC22
VC23

VC24

VC62
vC68
VC55

VC56

VC5E8

VC67
VC00

‘ Nr.
VGO?

Thoraxchirurgie: Speiseréhrenchirurgie
Thoraxchirurgie: Thorakoskopische Eingriffe
Thoraxchirurgie: Mediastinoskopie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von
vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Endokrine Chirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-,
Pankreaschirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Tumorchirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Portimplantation
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Mammachirurgie

Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Allgemein: Minimalinvasive endoskopische Operationen

Allgemein: Spezialsprechstunde

Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

Proktologische Sprechstunde

Inkontinenzchirurgie

Schilddriise und Nebenschilddriise
unter intraoperativer Uberwachung der
Stimmbandnerven (Neuromonitoring
des N. laryngeus recurrens) - auch
minimal-invasive Operationen

minimal-invasiv (Schilsellochtechnik)

minimal-invasiv (Schltssellochtechnik)

Tumore des Magens, des Dickdarms,
des Mastdarmes, des Dinndarmes, der
Gallenblase und der Gallengange

Zwerchfellbriiche, Gallensteinleiden,
Leisten- und Bauchwandbrliche,
Appendizitis, Dickdarmoperationen bei
Dervertikeln und bésartigen
Geschwulstkrankheiten, Schilddrise,
Nebenschilddriise

bei Erkrankungen von Magen (ggfs. in
Zusammenarbeit mit der Medizinischen
Klinik) und Mastdarm

zur Indikationsstellung bei Erkrankungen
der SchilddrUse, von
Zwerchfellbrichen, minimal-invasiven
Operationen, Tumorerkrankungen,
Erkrankungen des Enddarmes

Diagnostik und Beratung bei
Enddarmerkrankungen

Medizinische Leistungsangebote im Bereich Gynakologie und Geburtshilfe

‘m Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie Kommentar / Erlduterung ‘

VROQ Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie
‘ VRO6 Ultraschalluntersuchungen: Endosonographie Rektale Endosonographie ‘
B-2.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /

Fachabteilung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.
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Fachabteilung flir Allgemein- und Visceralchirurgie

B-2.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 985
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 47

B-2.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 K40 Leistenbruch (Hernie) 97
2 K80 Gallensteinleiden 76
3 K35 Akute Blinddarmentzindung 68
4 K57 Krankheit des Dickdarms mit vielen kleinen Ausstllpungen der Schleimhaut - 54
Divertikulose
5 K21 Krankheit der Speiserdhre durch Rickfluss von Magensaft 47
6 K42 Nabelbruch (Hernie) 34
7-1 K56 Darmverschluss (lleus) ohne Eingeweidebruch &8
7-2 K64 Hamorrhoiden und Perianalvenenthrombose 33
9 L02 Abgekapselter eitriger Entzindungsherd (Abszess) in der Haut bzw. an einem oder 32
mehreren Haaransétzen
10 K44 Zwerchfelloruch (Hernie) 27
11 -1 K43 Bauchwandbruch (Hernie) 25
11-2 K81 Gallenblasenentziindung 25
13 K60 Einriss der Schleimhaut (Fissur) bzw. Bildung eines réhrenartigen Ganges (Fistel) im 22
Bereich des Afters oder Mastdarms
14 -1 K61 Abgekapselter eitriger Entzindungsherd (Abszess) im Bereich des Mastdarms bzw. 19
Afters
14-2 c18 Dickdarmkrebs im Bereich des Grimmdarms (Kolon) 19
14-3 K62 Sonstige Krankheit des Mastdarms bzw. des Afters 19
17 -1 K91 Krankheit des Verdauungstraktes nach medizinischen MaBnahmen 16
17-2 K59 Sonstige Stérung der Darmfunktion, z.B. Verstopfung oder Durchfall 16
19 LO5 Eitrige Entzindung in der GesaBfalte durch eingewachsene Haare - Pilonidalsinus 15
20-1 C20 Dickdarmkrebs im Bereich des Mastdarms - Rektumkrebs 13
20-2 L89 Druckgeschwur (Dekubitus) und Druckzone 13
22 R10 Bauch- bzw. Beckenschmerzen 12
23 -1 L72 Flussigkeitsgeflliter Hohlraum (Zyste) der Haut bzw. Unterhaut 11
23-2 T81 Komplikationen bei arztlichen Eingriffen 11
25 -1 K29 Schleimhautentziindung des Magens bzw. des Zwolffingerdarms 10
25-2 K63 Sonstige Krankheit des Darms 10
27 -1 D17 Gutartiger Tumor des Fettgewebes 9
27 -2 R15 Unvermdgen, den Stuhl zu halten (Stuhlinkontinenz) 9
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‘ Rang ICD Bezeichnung Fallzahl ‘

‘ 29 C78 Absiedlung (Metastase) einer Krebskrankheit in Atmungs- bzw. Verdauungsorganen 8
30-1 T85 Komplikationen durch sonstige eingepflanzte Fremditeile (z.B. kunstliche Augenlinsen,

Brustimplantate) oder Verpflanzung von Gewebe im Kdrperinneren

7

B-2.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

5-469 Sonstige Operation am Darm

2 1-632 Untersuchung der Speiseréhre, des Magens und des Zwolffingerdarms durch eine
Spiegelung

g 5-511 Operative Entfernung der Gallenblase

4 5-530 Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie)

5 1-650 Untersuchung des Dickdarms durch eine Spiegelung - Koloskopie

6 5-916 Vortbergehende Abdeckung von Weichteilverletzungen durch Haut bzw. Hautersatz

7 1-440 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus dem oberem Verdauungstrakt, den

Gallengangen bzw. der Bauchspeicheldriise bei einer Spiegelung

8 5-470 Operative Entfernung des Blinddarms
9 5-894 Operative Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut bzw. Unterhaut
10 1-654 Untersuchung des Mastdarms durch eine Spiegelung

170
115

108
97
95
92
73

71
59
58

B-2.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Privatambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Thoraxchirurgie: Lungenchirurgie

Thoraxchirurgie: Operationen wegen Thoraxtrauma

Thoraxchirurgie: Speiseréhrenchirurgie

Thoraxchirurgie: Thorakoskopische Eingriffe

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Endokrine Chirurgie
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Tumorchirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Portimplantation

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Mammachirurgie

Allgemein: Spezialsprechstunde

Inkontinenzchirurgie

o
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Angebotene Leistung

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

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

Proktologische Sprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung ‘

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie

Notfallambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24h)

Angebotene Leistung

Thoraxchirurgie: Lungenchirurgie

Thoraxchirurgie: Operationen wegen Thoraxtrauma

Thoraxchirurgie: Speiseréhrenchirurgie

Thoraxchirurgie: Thorakoskopische Eingriffe

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen
GeféaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie

GeféaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie

Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

Allgemein: Notfallmedizin

Tumorsprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Thoraxchirurgie: Lungenchirurgie

Thoraxchirurgie: Speiseréhrenchirurgie

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Tumorchirurgie

Herniensprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie

Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen
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pra- und poststationdre Behandlung

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
Angebotene Leistung

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Endokrine Chirurgie

MIC-Sprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Thoraxchirurgie: Thorakoskopische Eingriffe

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Magen-Darm-Chirurgie
GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen

Allgemein: Minimalinvasive endoskopische Operationen

Venensprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

GefaBchirurgie / Viszeralchirurgie: Diagnostik und Therapie von vendsen Erkrankungen und Folgeerkrankungen

B-2.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1-1 1-502 Entnahme einer Gewebeprobe (Biopsie) aus Muskeln bzw. Weichteilen durch 4
operativen Einschnitt
1-2 5-894 Operative Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut bzw. Unterhaut 4
1-3 5-399 Sonstige Operation an BlutgefaBen 4
4 -1 5-903 Hautverpflanzung aus dem der Wunde benachbarten Hautareal <4
4-2 5-482 Operative Entfernung oder Zerstdrung von erkranktem Gewebe des Mastdarms <4
(Rektum) mit Zugang Uber den After
4-3 5-492 Operative Entfernung oder Zerstérung von erkranktem Gewebe im Bereich des <4
Darmausganges
4-4 5-897 Operative Sanierung einer SteiBbeinfistel (Sinus pilonidalis) <4
4-5 5-850 Operativer Einschnitt an Muskeln, Sehnen bzw. deren Bindegewebshdllen <4
4-6 5-530 Operativer Verschluss eines Leistenbruchs (Hernie) <4
4-7 5-534 Operativer Verschluss eines Nabelbruchs (Hernie) <4
4-8 5-059 Sonstige Operation an Nerven bzw. Nervenknoten <4
4-9 5-892 Sonstige operative Einschnitte an Haut bzw. Unterhaut <4
4-10 1-654 Untersuchung des Mastdarms durch eine Spiegelung <4
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Fachabteilung flir Allgemein- und Visceralchirurgie

B-2.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O  stationdre BG-Zulassung

Ein Arzt mit D-Arzt-Zulassung und die Mdglichkeit einer ambulanten und stationédren Versorgung im Rahmen einer BG-
Zulassung ist in der Fachabteilung fiir Unfall-, Hand- und Orthopadischen Chirurgie vorhanden.

B-2.11 Personelle Ausstattung

B-2.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegarzte)
— davon mit direktem Beschéftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Davon Fachéarztinnen/ —&rzte

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

O w o w W o o o o O

— davon ambulante Versorgungsformen

1 Anzahl der Vollkrafte

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

Nr. Facharztbezeichnung

AQO6 Allgemeinchirurgie
AQb54 Radiologie
AQ13 Viszeralchirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

|
‘ ZF15 Intensivmedizin
‘ ZF28  Notfallmedizin
‘ ZF34  Proktologie
‘ ZF49 Spezielle Viszeralchirurgie
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B-2.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit:

38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungsdauer

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Pflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Operationstechnische Assistenz

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Medizinische Fachangestellte

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

3 Jahre

ab 200 Std. Basiskurs

3 Jahre

3 Jahre

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte

angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

PQO1 Bachelor

PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO8 Pflege im Operationsdienst
PQ20 Praxisanleitung

Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

m Zusatzqualifikationen

ZP02 Bobath
ZP18 Dekubitusmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement
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Nr. Zusatzqualifikationen

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitdtsmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP19 Sturzmanagement

ZP16 Wundmanagement
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Fachabteilung fir Unfall-, Hand- und Orthop&dische
Chirurgie

‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

B-3 Fachabteilung fur Unfall-,

B-3.1

Name:
Schlissel:
Art:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Chefarzte

Name:

Funktion /
Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraBe:
PLZ / Ort:

B-3.2

Hand- und Orthopadische
Chirurgie

Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Fachabteilung fur Unfall-, Hand- und Orthopé&dische Chirurgie
Unfallchirurgie (1600)

Hauptabteilung

0221 /3793 - 1512

0221 /3793 - 1529

UHO®@antonius-koeln.de

Prof. Dr. med. Tim Logters

Arzt fir Orthopéadie und Unfallchirurgie, spezielle Unfallchirurgie, Handchirurgie, Europaischer
Facharzt fir Trau8matologie EBSQ

0221/3793 - 1512

0221 /3793 - 1529
Loegters@antonius-koeln.de
Schillerstrasse 23

50968 Koln

Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:

Ja

B-3.3

Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie

Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Kommentar / Erlauterung

VC26

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-
/Fremdkorperentfernungen

~
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie Kommentar / Erlauterung

VC27 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen /
Plastiken

VC28 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren /
Endoprothetik

VC29 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von
Dekubitalgeschwiren

VC30 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische
Knochenchirurgie

VC31 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von Knochenentziindungen

VC32 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie in Kooperation mit externer
von Verletzungen des Kopfes Neurochirurgie

VC33 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von Verletzungen des Halses

VC34 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von Verletzungen des Thorax

VC35 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie einschl. lokaler Injektionen, Infiltrationen,
von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule Facetteninfiltrationen
und des Beckens single-shot-Spinalanasthesie in

Kooperartion mit der Abteilung far
Anésthesie und Intensivmedizin

VC36 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie einschl. arthroskopischer Operationen
von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

VC37 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie einschl. arthroskopischer Operationen
von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes und Teilprothesen

VC38 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

VC39 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie auch minimal-invasive
von Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels Operationsverfahren

VC40 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

VC41 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie einschl. arthroskopischer Operationen
von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes

VC42 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie
von sonstigen Verletzungen

VC63 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

VC64 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Asthetische Chirurgie /
Plastische Chirurgie

VC65 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsaulenchirurgie minimal-invasive stabilisierende
Wirbelsdulenchirurgie
Kyphoplastie und Vertebroplastie
(Zementauffullung)
interne Stabilisierung mit Stab-Schraub-
Kombinationen

VC69 Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Verbrennungschirurgie

VC55 Allgemein: Minimalinvasive laparoskopische Operationen
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Medizinische Leistungsangebote im Bereich Chirurgie Kommentar / Erlauterung

VC58 Allgemein: Spezialsprechstunde
VC66 Allgemein: Arthroskopische Operationen
VCe7 Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

VC71 Allgemein: Notfallmedizin

m Medizinische Leistungsangebote im Bereich Orthopadie Kommentar / Erlauterung

VOO1 Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VOO02 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes
VO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule
und des Ruckens

VO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO7 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen

VO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes

VO09 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

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

VO11 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

VO13 Spezialsprechstunde
VO14 Endoprothetik

VO15 FuBchirurgie digital-kontrollierte Ganganalysen
differenzierte Diagnostik und operative
Korrektur bei allen FuBdeformitaten
differenzierte Operationsmethoden an
Vor- und Riickfu

VO16 Handchirurgie
VO19 Schulterchirurgie Schulterendoprothetik
VO20 Sportmedizin / Sporttraumatologie

VO21 Traumatologie

Medizinische Leistungsangebote im Bereich Padiatrie ‘

VK32 Kindertraumatologie

m Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

VRO08 Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststéndige Leistung
VR28 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Intraoperative Anwendung der Verfahren

‘ VR02 Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie ‘
| |
| |
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B-3.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /
Fachabteilung

‘ Nr. Aspekt der Barrierefreiheit

BF11 Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Berlcksichtigung des besonderen Bedarfs von Menschen mit
Mobilitatseinschrankungen: Besondere personelle Unterstitzung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.

B-3.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 2.155
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 31

B-3.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 S06 Verletzung des Schadelinneren 204
2 S72 Knochenbruch des Oberschenkels 155
3 S62 Knochenbruch des Unterarmes 144
4 S42 Knochenbruch im Bereich der Schulter bzw. des Oberarms 114
5 S82 Knochenbruch des Unterschenkels, einschlieBlich des oberen Sprunggelenkes 102
6 S32 Knochenbruch der Lendenwirbelséule bzw. des Beckens 101
7 M23 Schéadigung von Bandern bzw. Knorpeln des Kniegelenkes 96
8 M54 Ruckenschmerzen 93
9 M17 GelenkverschleiB (Arthrose) des Kniegelenkes 85
10 S83 Verrenkung, Verstauchung oder Zerrung des Kniegelenkes bzw. seiner Bander 74
11 M16 Gelenkverschlei3 (Arthrose) des Huftgelenkes 67
12 M75 Schulterverletzung 59
13 S22 Knochenbruch der Rippe(n), des Brustbeins bzw. der Brustwirbelsaule 58
14 M19 Sonstige Form des GelenkverschleiBes (Arthrose) 50
15 M51 Sonstiger Bandscheibenschaden 41
16 T84 Komplikationen durch kinstliche Gelenke, Metallteile oder durch Verpflanzung von 35
Gewebe in Knochen, Sehnen, Muskeln bzw. Gelenken
17 S30 Oberflachliche Verletzung des Bauches, der Lenden bzw. des Beckens 25
18 S62 Knochenbruch im Bereich des Handgelenkes bzw. der Hand 24
19 S80 Oberflachliche Verletzung des Unterschenkels 22
20-1 S92 Knochenbruch des FuBes, auBer im Bereich des oberen Sprunggelenkes 20
20-2 S70 Oberflachliche Verletzung der Hifte bzw. des Oberschenkels 20
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
20-3 S43 Verrenkung, Verstauchung oder Zerrung von Gelenken bzw. Bandern des 20

Schultergurtels
23 -1 M72 Gutartige Geschwulstbildung des Bindegewebes 18
23-2 M80 Knochenbruch bei normaler Belastung aufgrund einer Verminderung der 18
Knochendichte - Osteoporose
25— LO3 Eitrige, sich ohne klare Grenzen ausbreitende Entziindung in tiefer liegendem 16
Gewebe - Phlegmone
25-2 M65 Entziindung der Gelenkinnenhaut bzw. der Sehnenscheiden 16
25-3 T81 Komplikationen bei arztlichen Eingriffen 16
28 S61 Offene Wunde im Bereich des Handgelenkes bzw. der Hand 13
29 -1 S02 Knochenbruch des Schédels bzw. der Gesichtsschadelknochen 12
29-2 M70 Krankheit des Weichteilgewebes aufgrund Beanspruchung, Uberbeanspruchung 12
bzw. Druck
B-3.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1 8-919 Umfassende Schmerzbehandlung bei akuten Schmerzen 577
2 5-812 Operation am Gelenkknorpel bzw. an den knorpeligen Zwischenscheiben (Menisken) 321
durch eine Spiegelung
8 5-794 Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs im Gelenkbereich eines 247
langen Rdhrenknochens und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten
4 8-930 Intensivmedizinische Uberwachung von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung 235
des Drucks in der Lungenschlagader und im rechten Vorhof des Herzens
5 5-811 Operation an der Gelenkinnenhaut durch eine Spiegelung 177
6 5-820 Operatives Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks 139
7 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablésung der 130
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie Schrauben
oder Platten von auBen
8 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. bei Briichen 124
verwendet wurden
9 5-916 Vortbergehende Abdeckung von Weichteilverletzungen durch Haut bzw. Hautersatz 111
10 5-800 Offener operativer Eingriff an einem Gelenk 110
B-3.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten
Privatambulanz
Art der Ambulanz: Privatambulanz
‘ Angebotene Leistung ‘
‘ Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkorperentfernungen ‘
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Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen / Plastiken

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren / Endoprothetik

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von Dekubitalgeschwiren

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische Knochenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsiule und des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hfte und des Oberschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Asthetische Chirurgie / Plastische Chirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsdulenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Verbrennungschirurgie

FuBchirurgie

Handchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin / Sporttraumatologie

Neurochirurgie: Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule
Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

Allgemein: Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Allgemein: Arthroskopische Operationen

Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

Allgemein: Notfallmedizin

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

Wundheilungsstérungen

Physikalische Therapie

Diagnostik und Therapie von Polyneuropathien und sonstigen Krankheiten des peripheren Nervensystems

Diagnostik und Therapie von Arthropathien
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Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelséule und des Ruckens
Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbels&ule und des Ruckens
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Spezialsprechstunde

Endoprothetik

Traumatologie

Kindertraumatologie

Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststéandige Leistung

Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Intraoperative Anwendung der Verfahren

Durchgangsarztliche Ambulanz

Art der Ambulanz: D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz

Angebotene Leistung

Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststandige Leistung

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

Kindertraumatologie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkérperentfernungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen / Plastiken

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hfte und des Oberschenkels
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Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBBes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Verbrennungschirurgie

FuBchirurgie

Handchirurgie

Sportmedizin / Sporttraumatologie

Allgemein: Arthroskopische Operationen

Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

Allgemein: Notfallmedizin

pra- und poststationdre Behandlung

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationdre Leistungen nach § 115a SGB V

Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkérperentfernungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen / Plastiken

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren / Endoprothetik

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von Dekubitalgeschwiren

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische Knochenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsdule und des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hfte und des Oberschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Asthetische Chirurgie / Plastische Chirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsdulenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Verbrennungschirurgie
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Angebotene Leistung

FuBchirurgie

Handchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin / Sporttraumatologie

Neurochirurgie: Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelséule
Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

Allgemein: Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Allgemein: Arthroskopische Operationen

Allgemein: Notfallmedizin

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

Wundheilungsstérungen

Physikalische Therapie

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

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsdule und des Rickens

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane

Endoprothetik

Traumatologie

Kindertraumatologie

Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststandige Leistung

Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Intraoperative Anwendung der Verfahren

Wirbelsaulen- und FuBsprechstunde

Art der Ambulanz: Privatambulanz

‘ Angebotene Leistung ‘

Lendenwirbelsaule und des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
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Chirurgie

Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Asthetische Chirurgie / Plastische Chirurgie
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbelsdulenchirurgie

FuBchirurgie

Allgemein: Notfallmedizin

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsdule und des Ruckens
Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Rickens
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Sportmedizin / Sporttraumatologie

Traumatologie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkdrperentfernungen

Allgemein: Arthroskopische Operationen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBes

Sprechstunde fiir Schulter-, Knie- und Sportverletzungen

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkorperentfernungen
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen / Plastiken
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren / Endoprothetik
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische Knochenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen

Handchirurgie
Schulterchirurgie

Sportmedizin / Sporttraumatologie

Allgemein: Arthroskopische Operationen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hufte und des Oberschenkels

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
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Allgemein: Notfallmedizin
Spezialsprechstunde
Endoprothetik

Traumatologie

Notfallambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24h)

Angebotene Leistung

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Metall-/Fremdkérperentfernungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Bandrekonstruktionen / Plastiken

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Gelenkersatzverfahren / Endoprothetik

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Behandlung von Dekubitalgeschwiren

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Septische Knochenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Knochenentzindungen
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der
Lendenwirbelsaule und des Beckens

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuBBes
Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Amputationschirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Wirbels&ulenchirurgie

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Verbrennungschirurgie

FuBchirurgie

Handchirurgie

Schulterchirurgie

Sportmedizin / Sporttraumatologie

Neurochirurgie: Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und Lendenwirbelséule
Neurochirurgie: Chirurgie der peripheren Nerven

Allgemein: Plastisch-rekonstruktive Eingriffe

Allgemein: Arthroskopische Operationen
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Angebotene Leistung

Allgemein: Chirurgische Intensivmedizin

Allgemein: Notfallmedizin

Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut

Diagnostik und Therapie von Urtikaria und Erythemen

Wundheilungsstérungen

Physikalische Therapie

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

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Ruckens
Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Ruckens
Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Endoprothetik

Schmerztherapie / Multimodale Schmerztherapie

Traumatologie

Kindertraumatologie

Ultraschalluntersuchungen: Native Sonographie

Projektionsradiographie: Fluoroskopie / Durchleuchtung als selbststandige Leistung

Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Intraoperative Anwendung der Verfahren

Handsprechstunde

Art der Ambulanz: Erméchtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116 SGB V bzw. § 31a Abs. 1 Arzte-zZV
(besondere Untersuchungs- und Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von
Krankenhausarzten und Krankenhausarztinnen)

‘ Angebotene Leistung ‘

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

Unfall- und Wiederherstellungschirurgie: Handchirurgie
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Gesundheitszentrum Kéln-Siid Chirurgie

B-3.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Rang OPS Bezeichnung Anzahl

1 5-787 Entfernung von Hilfsmitteln, die zur Befestigung von Knochenteilen z.B. bei 106
Bruchen verwendet wurden

2 5-790 Einrichten (Reposition) eines Knochenbruchs oder einer Ablésung der 41
Wachstumsfuge und Befestigung der Knochenteile mit Hilfsmitteln wie
Schrauben oder Platten von auBBen

g 5-841 Operation an den Béndern der Hand 37

4-1 5-840 Operation an den Sehnen der Hand 31

4-2 5-849 Sonstige Operation an der Hand Sl

6 5-056 Operation zur Lésung von Verwachsungen um einen Nerv bzw. zur 30
Druckentlastung des Nervs oder zur Aufhebung der Nervenfunktion

7 5-842 Operation an den Bindegewebshullen der Muskeln und Sehnen an Hand bzw. 15
Fingern

8 5-796 Operatives Einrichten (Reposition) eines mehrfachen Bruchs an kleinen Knochen 12

9 5-898 Operation am Nagel 10

10 5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von erkranktem 9
Gewebe an Haut und Unterhaut

B-3.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

4} Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
4} stationare BG-Zulassung

B-3.11

Personelle Ausstattung

B-3.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit:

40 Stunden

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegérzte)

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Davon Fachéarztinnen/ —arzte

— davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

- davon ambulante Versorgungsformen

1 Anzahl der Vollkrafte

~
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Fachabteilung fir Unfall-, Hand- und Orthop&dische

Chirurgie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

‘ Nr. Facharztbezeichnung

‘ AQO6  Allgemeinchirurgie
‘ AQ10 Orthopéadie und Unfallchirurgie
‘ AQ49 Physikalische und Rehabilitative Medizin

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF12 Handchirurgie

ZF28 Notfallmedizin

ZF32 Physikalische Therapie und Balneologie
ZF38 Raéntgendiagnostik — fachgebunden —
ZF41 Spezielle Orthopéadische Chirurgie
ZF43 Spezielle Unfallchirurgie

ZF44 Sportmedizin

B-3.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit:

38,5 Stunden

Anzahl' Ausbildungsdauer

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
- davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Krankenpflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschéftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis
— davon stationére Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen
Pflegehelfer/ —innen

— davon mit direktem Beschaftigungsverhéltnis
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis
— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen

26,9

259
1

26,9
0
2,3
23
0
23
0
3,95
3,95

3,95

3 Jahre

1 Jahr

ab 200 Std. Basiskurs
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Anzahl! Ausbildungsdauer

Operationstechnische Assistenz 1 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Medizinische Fachangestellte 1 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
— davon stationére Versorgung 1
— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkrafte
angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschliisse

PQO1 Bachelor

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQO4 Intensiv- und Anasthesiepflege

PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO8 Pflege im Operationsdienst

PQ20 Praxisanleitung

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen
ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

/P18 Dekubitusmanagement
ZP05 Entlassungsmanagement
ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement
ZP13 Qualitdétsmanagement
ZP15 Stomamanagement
ZP19 Sturzmanagement

/P16 Wundmanagement
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Belegarztabteilung Augenheilkunde

B-4 Belegarztabteilung
Augenheilkunde

B-4.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
Name: Belegarztabteilung Augenheilkunde
Schlissel: Augenheilkunde (2700)

Art: Belegabteilung

Telefon: 0221/3793-0

Telefax: 0221 /3793 - 1019

E-Mail: info@antonius-koeln.de
Cheférzte

Name: Prof. Dr. med. Frank Baer

Funktion / Arztlicher Direktor

Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon: 0221/3793-0

E-Mail: baer@antonius-kolen.de

StraBe: Schillerstr. 23

PLZ / Ort: 50968 Koln

Belegérzte:

Dr. med. B. de Ruiter
Prof. Dr. med. Ph. C. Jacobi
PD Dr. med. R. Krott

Dr. med. R. Neuber

B-4.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Das Krankenhaus hélt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢c SGB V:
Keine Vereinbarung geschlossen
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B-4.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Augenheilkunde

VAQ02 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Augenlides, des Tranenapparates und der Orbita
VAO3 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Konjunktiva

VAO4 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Sklera, der Hornhaut, der Iris und des Ziliarkorpers
VAO5 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Linse

VAO6 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Aderhaut und der Netzhaut

VAO7 Diagnostik und Therapie des Glaukoms

VAO8 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Glaskoérpers und des Augapfels

VA10 Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Augenmuskeln, Stérungen der Blickbewegungen sowie
Akkommodationsstdérungen und Refraktionsfehlern

VA13 Anpassung von Sehhilfen
VA15 Plastische Chirurgie

VA18 Laserchirurgie des Auges

B-4.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /

Fachabteilung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.

B-4.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 333
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 1

B-4.6 Hauptdiagnosen nach ICD

‘ Rang ICD Bezeichnung Fallzahl ‘
‘ 1 H25 Grauer Star im Alter - Katarakt 33l ‘
‘ 2 H33 Netzhautabldsung bzw. Netzhautriss des Auges <4 ‘

B-4.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Rang (0] 33 Bezeichnung Anzahl

1 5-144 Operative Entfernung der Augenlinse ohne ihre Linsenkapsel 332

2 5-159 Operative Entfernung des Glaskdrpers des Auges durch sonstigen Zugang bzw. 11
sonstige Operation am Glaskorper

3 9-984 Pflegebedrftigkeit 4

4-1 5-143 Operative Entfernung der Augenlinse mit inrer Linsenkapsel <4
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‘ Rang (0] 2133 Bezeichnung Anzahl ‘

4-2 5-139 Sonstige Operation an der Lederhaut (Sklera), der vorderen Augenkammer, der <4
Regenbogenhaut (Iris) bzw. dem Strahlenkorper des Auges

‘ 4-3 5-995 Vorzeitiger Abbruch einer Operation (Operation nicht komplett durchgefiihrt) <4

B-4.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten
Trifft nicht zu bzw. entféllt.

B-4.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

5-159 Operative Entfernung des Glaskdrpers des Auges durch sonstigen Zugang bzw.
sonstige Operation am Glaskdrper

2 5-139 Sonstige Operation an der Lederhaut (Sklera), der vorderen Augenkammer, der 657
Regenbogenhaut (Iris) bzw. dem Strahlenkdrper des Auges

3 5-144 Operative Entfernung der Augenlinse ohne ihre Linsenkapsel 590

4 -1 5-094 Korrekturoperation bei einseitigem Augenlidtiefstand <4

4-2 5-123 Operative Entfernung oder Zerstérung von (erkranktem) Gewebe der Hornhaut <4
des Auges

4-3 5-894 Operative Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut bzw. Unterhaut <4

B-4.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O stationare BG-Zulassung

Ein Arzt mit D-Arzt-Zulassung und die Mdglichkeit einer ambulanten und stationédren Versorgung im Rahmen einer BG-
Zulassung ist in der Fachabteilung fiir Unfall-, Hand- und Orthopéadischen Chirurgie vorhanden.

B-4.11 Personelle Ausstattung

B-4.11.1 Arzte und Arztinnen

‘ Belegarztinnen/ —arzte (nach § 121 SGB V) 4 ‘

1 Anzahl der Personen
Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

‘m Facharztbezeichnung ‘

AQ04 Augenheilkunde
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B-4.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen 0,5 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,5 ‘

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0 ‘

— davon stationére Versorgung 0,5 ‘

— davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte
angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. Anerkannte Fachweiterbildungen/ zuséatzliche akademische Abschliisse

PQO8 Pflege im Operationsdienst
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B-5 Fachabteilung fur
Anasthesie und
Intensivmedizin

B-5.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung
Name: Fachabteilung flir An&dsthesie und Intensivmedizin
Schlissel: Sonstige (3700)

Telefon: 0221 /3793 - 1550

Telefax: 0221 /3793 - 1559

Cheférzte

Name: Dr. med. Thomas Wolf

Funktion / D.E.A.A., Arzt fir Anasthesiologie, Intensivmedizin
Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon: 0221 /3793 - 1553

Telefax: 0221 /3793 - 1559

E-Mail: wolf@antonius-koeln.de

StraBe: Schillerstrasse 23

PLZ / Ort: 50698 Koln

B-5.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /
Fachabteilung

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135¢c SGB V:

Ja

B-5.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-5.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /
Fachabteilung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.
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Fachabteilung fir An&sthesie und Intensivmedizin

B-5.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 0

Es handelt sich hier um eine nicht bettenfiihrende Fachabteilung.

B-5.6 Diagnosen nach ICD

B-5.6.1 Hauptdiagnosen nach ICD

Hauptdiagnosen werden nicht angegeben, da es sich um eine nicht bettenflihrende Fachabteilung handelt.
B-5.6.2 Weitere Kompetenzdiagnosen

Kompetenzdiagnosen werden nicht angegeben, da es sich um eine nicht bettenflihrende Fachabteilung handelt.
B-5.7 Prozeduren nach OPS

B-5.7.1 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

Prozeduren werden nicht angegeben, da es sich um eine nicht bettenflihrende Fachabteilung handelt.

B-5.7.2 Weitere Kompetenzprozeduren

Kompetenzprozeduren werden nicht angegeben, da es sich um eine nicht bettenfihrende Fachabteilung handelt.
B-5.8 Ambulante Behandlungsmadglichkeiten

Pramedikationssprechstunde

Art der Ambulanz: Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V
Erlduterung: vorstationdre Beratung und Untersuchung zur Narkosefahigkeit vor operativen Eingriffen

‘ Angebotene Leistung ‘

‘ Spezialsprechstunde ‘

Notfallambulanz

Art der Ambulanz: Notfallambulanz (24h)
‘ Angebotene Leistung ‘
‘ Intensivmedizin

B-5.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Ambulante Operationen werden nicht angegeben, da es sich um eine nicht bettenfiihrende Fachabteilung handelt.
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Fachabteilung fir An&sthesie und Intensivmedizin

B-5.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O  stationdre BG-Zulassung

Ein Arzt mit D-Arzt-Zulassung und die Mdglichkeit einer ambulanten und stationédren Versorgung im Rahmen einer BG-
Zulassung ist in der Fachabteilung fiir Unfall-, Hand- und Orthopadischen Chirurgie vorhanden.

B-5.11 Personelle Ausstattung

B-5.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegarzte) 8,25
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 8,25
— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 8,25
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Davon Fachéarztinnen/ —&rzte 8,25
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 8,25
— davon ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis 0

— davon stationdre Versorgung 8,25
— davon ambulante Versorgungsformen 0
Belegarztinnen/ —arzte (nach § 121 SGB V) 0

1 Bei den Belegérztinnen/ —arzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte angegeben
Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

‘m Facharztbezeichnung ‘

‘ AQO1 Anésthesiologie ‘

‘ AQ59 Transfusionsmedizin ‘

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

m Zusatz-Weiterbildung

ZF02 Akupunktur

ZF11 Hamostaseologie

ZF15 Intensivmedizin

ZF22 Labordiagnostik — fachgebunden —
ZF28 Notfallmedizin

ZF38 Rontgendiagnostik — fachgebunden —
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Nr. Zusatz-Weiterbildung

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

B-5.11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen 27,9 3 Jahre
— davon mit direktem Beschéaftigungsverhéltnis 27,9

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

— davon stationdre Versorgung 27,9

— davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 0,5 3 Jahre
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,5

— davon ohne direktes Beschéftigungsverhéltnis 0

— davon stationdre Versorgung 0,5

— davon ambulante Versorgungsformen 0

m Anerkannte Fachweiterbildungen/ zuséatzliche akademische Abschliisse

1 Bei Beleghebammen/ Belegentbindungspflegern ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte
angegeben

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege
PQO4 Intensiv- und Anésthesiepflege
PQO5 Leitung einer Station / eines Bereiches

PQO8 Pflege im Operationsdienst

Pflegerische Fachexpertisen - Zusatzqualifikationen

Nr. Zusatzqualifikationen Kommentar / Erlauterung
ZP01 Basale Stimulation

ZP02 Bobath

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP08 Kinasthetik

ZP09 Kontinenzmanagement

ZP16 Wundmanagement Wundexperte ICW
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Radiologie

B-6 Radiologie

B-6.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

MVZ Strahleninstitut Koln-Zentrum

Name:
Schlissel:
Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Chefarzte

Name:

Funktion /
Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:
StraB3e:
PLZ / Ort:

Radiologie

Sonstige Fachabteilung (3700)
0221 /9128 - 5090

0221 /9128 - 5091
mvz@strahleninstitut.de

Dipl.Phys. Dr. med. Johann Josef Jennissen
Chefarzt, Facharzt fir Radiologie, Diplom Physiker

0221 /9128 - 5090
0221 /9128 - 5091
mvz@strahleninstitut.de
Schillerstrasse 23
50968 Koln

B-6.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der Organisationseinheit /

Fachabteilung

Das Krankenhaus halt sich bei der Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die Empfehlung der DKG nach § 135c SGB V:

Keine Vereinbarung geschlossen

B-6.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit / Fachabteilung
Nr. Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie
VRO1 Konventionelle Rontgenaufnahmen

VR10 Computertomographie (CT): Computertomographie (CT), nativ

VR11 Computertomographie (CT): Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
VR22 Magnetresonanztomographie (MRT): Magnetresonanztomographie (MRT), nativ

VR23 Magnetresonanztomographie (MRT): Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel

VR26 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung
VR27 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Computergestitzte Bilddatenanalyse mit 4D-Auswertung
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Radiologie

‘ Medizinische Leistungsangebote im Bereich Radiologie

‘ VR28 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Intraoperative Anwendung der Verfahren ‘
‘ VR29 Zusatzinformationen zu bildgebenden Verfahren: Quantitative Bestimmung von Parametern ‘

VR44 Allgemein: Teleradiologie

B-6.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der Organisationseinheit /
Fachabteilung

siehe hierzu die Liste unter dem Punkt A7 (Aspekte der Barrierefreiheit des Krankenhauses) im Bericht.

B-6.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 0
Teilstationare Fallzahl: 0
Anzahl Betten: 0

Das MVZ Strahleninstitut Koéln-Zentrum ist nicht bettenfiihrend.

B-6.6 Hauptdiagnosen nach ICD

Das MVZ Strahleninstitut Koéln-Zentrum ist nicht bettenfiihrend.

B-6.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

3-200 Computertomographie (CT) des Schadels ohne Kontrastmittel
2 3-225 Computertomographie (CT) des Bauches mit Kontrastmittel 492
8 3-605 Roéntgendarstellung der Schlagadern im Becken mit Kontrastmittel 365
4 -1 3-222 Computertomographie (CT) des Brustkorbes mit Kontrastmittel 328
4-2 3-220 Computertomographie (CT) des Schadels mit Kontrastmittel 328
6 3-608 Réntgendarstellung kleiner Schlagadern mit Kontrastmittel 222
7 3-203 Computertomographie (CT) der Wirbelsaule und des Ruckenmarks ohne 151
Kontrastmittel
8 3-607 Rontgendarstellung der Schlagadern der Beine mit Kontrastmittel 142
9 3-207 Computertomographie (CT) des Bauches ohne Kontrastmittel 119
10 3-825 Kernspintomographie (MRT) des Bauchraumes mit Kontrastmittel 110

B-6.8 Ambulante Behandlungsmaéglichkeiten

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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Radiologie

B-6.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Im MVZ Strahleninstitut Kéln-Zentrum werden keine ambulanten Operationen durchgefihrt.
B-6.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

O Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden
O  stationdre BG-Zulassung

Ein Arzt mit D-Arzt-Zulassung und die Mdglichkeit einer ambulanten und stationdren Versorgung im Rahmen einer BG-
Zulassung ist in der Fachabteilung fiir Unfall-, Hand- und Orthopéadischen Chirurgie vorhanden.

B-6.11 Personelle Ausstattung

B-6.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 0 Stunden

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegarzte)
— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Davon Facharztinnen/ —&rzte

— davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis

— davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis

— davon stationdre Versorgung

— davon ambulante Versorgungsformen

Belegérztinnen/ —arzte (nach § 121 SGB V)

O o o o o O o o o o O

1 Bei den Belegérztinnen/ —arzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der Vollkréfte angegeben

B-6.11.2 Pflegepersonal

Trifft nicht zu bzw. entfallt.
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Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden

Qualitatssicherung nach § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V

C-11 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Implantation
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Aggregatwechsel
Herzschrittmacherversorgung: Herzschrittmacher-Revision/ —-Systemwechsel/ —Explantation
Implantierbare Defibrillatoren — Implantation

Implantierbare Defibrillatoren — Revision/Systemwechsel/Explantation

Gynékologische Operationen (ohne Hysterektomien)

Huftgelenknahe Femurfraktur mit osteosynthetischer Versorgung

Pflege: Dekubitusprophylaxe

HUftendoprothesenversorgung

— Huftendoprothesenversorgung: Hiftendoprothesen-Erstimplantation einschl.
endoprothetische Versorgung Femurfraktur

— Huftendoprothesenversorgung: Hift-Endoprothesenwechsel und -komponentenwechsel
Knieendoprothesenversorgung

— Knieendoprothesenversorgung: Knieendoprothesen-Erstimplantation einschl. Knie-
Schlittenprothesen

— Knieendoprothesenversorgung: Knieendoprothe-senwechsel und —komponentenwechsel

Ambulant erworbene Pneumonie

59
9

7

5
<4
10
45
309
142
131

13
76
74

<4
354

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

100,00%
100,00%
100,00%
100,00%
100,00%

100,00%
100,00%
100,00%

100,00%

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung fiir das Krankenhaus

Art des Werts / Bund Ref.- KH
Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Bewertung®

Beob. / Ges. (Erw.)°

eingesetzt wird:

Messungen Uberprtift

nein / Hinweis 1 (S. 100) 98,6 - 98,78 entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

sind.

Quallitatsindikator / QSKH 98,69 % > 95,00 % entf. O

Austausch des Gehauses (Aggregat) des Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen

Die Funktionsfahigkeit der Kabel des Schockgebers (Defibrillators) wurde wahrend der Operation durch verschiedene

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten

NO1 O

entf.
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Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Austausch des Herzschrittmacher-Gehauses (Aggregat):
Die Funktionsfahigkeit der Kabel des Herzschrittmachers wurde wahrend der Operation durch verschiedene Messungen
Uberpruft

Qualitatsindikator / QSKH 98,12 % = 95,00 % 100 % 2 R10 2
nein / Hinweis 2 (S. 100) 98,02 - 98,22 91,03 - 100 39 /39 (entf.)

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des Herzschrittmachers:
Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des Herz-
schrittmachers

Qualitatsindikator / QSKH 1,08 % < 3,00 % 0% < R10 2
nein / Hinweis 3 (S. 100) 0,87 -1,34 0 - 39,03 0 /6 (entf.)

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des Herzschrittmachers:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 0,97 <5,03 00 R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,84 - 1,11 0-45,52 0 /7 (0,05)

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmus-
storungen eingesetzt wird:
Infektion, die zu einer erneuten Operation fUhrte

Qualitatsindikator / QSKH 0,54 % <2,44 % 0% O R10 O

) i , (95. Perzentil)

ja / Hinweis 3 (S. 100) 0,47 - 0,63 0 - 43,45 0 /5 (entf.)
Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen eingesetzt wird:
Probleme im Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Schockgeber (Defibrillator) eingesetzt wurde (Sonden- oder
Taschenprobleme). Diese Probleme flihrten zu einer erneuten Operation

Qualitatsindikator / QSKH 3,16 % < 6,00 % entf. O H99 O
nein / Hinweis 3 (S. 100) 2,98 - 3,35 entf. entf.

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen eingesetzt wird:

Technisches Problem am Schockgeber (Defibrillator), das zu einer erneuten Operation flihrte (Aggregat- oder
Sondenproblem)

Qualitatsindikator / QSKH 3,38 % < 8,69 % 0% O R10 O
, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 3 (S. 100) 3,2 -3,58 0 - 43,45 0/5 (entf.)
Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen eingesetzt wird:
Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der angepassten oder neu eingesetzten Kabel des Schockgebers
(Defibrillators)

Qualitatsindikator / QSKH 0,5 % < 3,00 % entf. O R10 O

nein / Hinweis 3 (S. 100) 0,35-0,71 entf. entf.
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Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen eines Schockgebers (Defibrillator), der zur Behandlung von Herzrhythmus-
stérungen eingesetzt wird:

Verhéaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 1,29 <5,70 00 R10 O

. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 1,12 - 1,49 0 - 30,83 entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Das Herzschrittmachersystem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahit

Qualitatsindikator / QSKH 98,55 % > 90,00 % 100 % R10 D
nein / Hinweis 5 (S. 101) 98,46 - 98,64 93,89 - 100 59 /59 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehause
des Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Qualitatsindikator / QSKH 89,25 % > 60,00 % 86,76 % 2 R10 O
nein / Hinweis 6 (S. 101) 89,04 - 89,45 76,72 - 92,88 59 /68 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft Herz-
schrittmachersysteme, die in den meisten Fallen eingesetzt werden sollten

Transparenzkennzahl / QSKH 96,85 % - 100 % -
nein / Hinweis 7 (S. 101) 96,72 - 96,98 93,89 - 100 59 /59 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft Herz-
schrittmachersysteme, die in weniger als der Hélfte der Falle eingesetzt werden sollten

Transparenzkennzahl / QSKH 0,13 % - 0% -
nein / Hinweis 8 (S. 101) 0,11 -0,16 0-6,11 0 /59 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft spezielle
Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen Einzelféllen eingesetzt werden sollten

Qualitatsindikator / QSKH 1,57 % < 10,00 % 0% 2 R10 2
nein / Hinweis 9 (S. 101) 1,48 - 1,66 0-6,11 0 /59 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

Qualitatsindikator / QSKH 1,44 % < 3,00 % 0% 2 R10 2
nein / Hinweis 3 (S. 100) 1,36 - 1,53 0-6,11 0 /59 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhdltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder Komplikationen, die
innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation flhrten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 5,88 5,830 R10 O
. o (95. Perzentil)
ja / Hinweis 10 (S. 102) 0,93-1,19 0,33 - 25,64 entf.
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Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Problemen (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im Zusammenhang mit der Operation, bei der ein
Herzschrittmacher eingesetzt wurde (Sonden- oder Taschenprobleme), auf und flihrten innerhalb eines Jahres zu einer
erneuten Operation

Qualitatsindikator / QSKH 1,02 < 2,67 1,42 O R10 O
, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 10 (S. 102) 0,98 - 1,05 0,35 - 3,67 entf.
Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 11 < 4,02 00 R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 1,04 - 1,17 0-4,22 0/59 (0,85)

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:
Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers angemessen
funktionierten

Qualitétsindikator / QSKH 95,74 % > 90,00 % 96,63 % 2 R10 @
nein / Hinweis 11 (S. 102) 95,66 - 95,81 93,22 - 98,36 201 /208 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen:
Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das Gehause ausgetauscht wird

Qualitatsindikator / QSKH 91,7 % > 60,00 % 100 % 2 R10 O
nein / Hinweis 6 (S. 101) 91,4 - 92 56,55 - 100 5/5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen:
Der Schockgeber (Defibrillator-System) wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewahlt

Qualitatsindikator / QSKH 96,52 % > 90,00 % 100 % O R10 @
nein / Hinweis 12 (S. 102) 96,28 - 96,75 56,55 - 100 5 /5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstdrungen:
Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen Standards angemessen

Quialitatsindikator / QSKH 92,1 % > 90,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 13 (S. 102) 91,75 -92,43 56,55 - 100 5/5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen:
Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstérungen der Kabel des Schockgebers (Defibrillators)

Qualitatsindikator / QSKH 0,82 % < 3,00 % 0% 2 R10 2
nein / Hinweis 3 (S. 100) 0,71 -0,94 0 - 43,45 0 /5 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 0,94 <6,75 00 R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,81-11 0-72,33 0/5(0,03)
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Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herzrhythmusstérungen:
Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel des Schockgebers (Defibrillators)
angemessen funktionierten

Qualitatsindikator / QSKH 96,27 % > 90,00 % 91,67 % 2 R10 2
nein / Hinweis 14 (S. 103) 96,13 - 96,4 64,61 - 98,51 11 /12 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiftgelenks:
Das operierte kunstliche Huftgelenk konnte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt
werden

Transparenzkennzahl / QSKH 98,1 % - 95 % -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 98,03 - 98,16 86,3 - 98,29 57 /60 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 97,13 % > 90,00 % 100 % O R10 2
nein / Hinweis 12 (S. 102) 97,05 - 97,2 93,98 - 100 60 /60 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
Die Operation, bei der das kunstliche Huftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Grinden angebracht

Qualitétsindikator / QSKH 92,36 % > 86,00 % 69,23 % O D50 ©
nein / Hinweis 16 (S. 103) 91,99 - 92,72 42,37 - 87,32 9 /13 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
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)

Quallitatsindikator / QSKH 2,35 % < 7,50 % entf. O R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 17 (S. 103) 2,28 - 2,42 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:

Komplikationen (wie z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) im direkten Zusammenhang mit der
Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein kinstliches HUftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs
im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Qualitatsindikator / QSKH 4,62 % <11,41 % 5,63 % O R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 17 (S. 103) 4,45 - 4779 2,21 - 13,61 4/71 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:

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 kinstliches Huftgelenk
eingesetzt wurde)

Qualitatsindikator / QSKH 1,51 % <572 % entf. O R10 2
. o (95. Perzentil)
nein / Hinweis 17 (S. 103) 1,46 - 1,57 entf. entf.
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Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-Probleme), die nur indirekt mit der
Operation zusammenhangen, (bezogen auf Operationen, bei denen das kiunstliche Hiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

Quallitatsindikator / QSKH 6,18 % <1515 % entf. O R10 2

. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 18 (S. 103) 5,84 - 6,54 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und
Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Quallitatsindikator / QSKH 0,21 % Sentinel- 0% O R10 2
Event
nein / Hinweis 19 (S. 104) 0,19-0,23 0-4,28 0 /86 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Hiftgelenks:

Verhdltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Qualitétsindikator / QSKH 1 < 2,40 1,060 R10 @

, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,98 - 1,02 0,61-1,76 12 /121 (11,40)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:

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

Quialitatsindikator / QSKH 1,1 < 3,12 2,14 O R10 O
. o (95. Perzentil)
nein / Hinweis 20 (S. 104) 1,06 - 1,14 0,67 - 4,98 4 /117 (1,87)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Huftgelenks:
Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Qualitatsindikator / QSKH 95,81 % > 85,00 % 92,31 % O R10 2
nein / Hinweis 12 (S. 102) 95,72 - 95,9 86,03 - 95,9 108 /117 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Huftgelenks:
Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der ein kinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfand

Qualitatsindikator / QSKH 13,75 % < 15,00 % 7,04 % O R10 @
nein / Hinweis 12 (S. 102) 13,48 - 14,03 3,05 - 15,45 5 /71 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:
Das operierte kunstliche Kniegelenk konnte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt
werden

Transparenzkennzahl / QSKH 92,92 % - 93,24 % -
nein / Hinweis 21 (S. 104) 92,79 - 93,04 85,14 - 97,08 69 /74 (entf.)
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Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden
angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 97,82 % > 90,00 % 100 % R10 D
nein / Hinweis 6 (S. 101) 97,75- 97,9 94,87 - 100 71 /71 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der das kunstliche Kniegelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus medizinischen
Grinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 93,31 % > 86,00 % entf. O H99 O
nein / Hinweis 16 (S. 103) 92,87 - 93,72 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der ein kinstlicher Ersatz flr einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen
Grlinden angebracht

Quallitatsindikator / QSKH 96,43 % > 90,00 % entf. @ R10 2
nein / Hinweis 6 (S. 101) 96,17 - 96,68 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:
Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das kunstliche Kniegelenk erstmals eingesetzt wurde, kein
Austausch des kunstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile davon notwendig

Qualitétsindikator / QSKH 99,79 % > 98,54 % 100 % O R10 O

, , ) (5. Perzentil)
nein / Hinweis 22 (S. 104) 99,76 - 99,81 95,81 - 100 70 /70 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentztindungen), die nur indirekt mit der geplanten Operation
zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Quallitatsindikator / QSKH 1,4 % < 5,00 % entf. @ R10 O
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 3 (S. 100) 1,35 - 1,46 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen
(bezogen auf Operationen, bei denen das kinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht wurden)

Quallitatsindikator / QSKH 3,24 % <10,37 % entf. O R10 O

, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 18 (S. 103) 2,95 - 3,55 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,05 % < 3,89 % entf. D R10 @

, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 3 (S. 100) 1-1,1 entf. entf.
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Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:

Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kinstlichen Kniegelenks) im direkten
Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das kinstliche Kniegelenk oder Teile davon
ausgetauscht wurden)

Quallitatsindikator / QSKH 4,59 % < 13,33 % entf. O R10 2

. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 18 (S. 103) 4,25 - 4,96 entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und
Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Quallitatsindikator / QSKH 0,04 % Sentinel- 0% O R10 2
Event
nein / Hinweis 17 (S. 103) 0,08 - 0,05 0-55 0 /66 (entf.)

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen Kniegelenks:

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

Quallitatsindikator / QSKH 0,89 < 3,79 00 R10 2
, , ) (95. Perzentil)

nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,83 - 0,95 0-10,29 0/76 (0,36)
Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor, wahrend und kurz nach der Geburt:
Verhéltnis der tatséchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit einer Ubersauerung des Nabel-
schnurblutes (bezogen auf Frihgeborene, die zwischen der 24. und einschlielich der 36. Schwangerschaftswoche
geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht miteinbezogen; bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Quallitatsindikator / QSKH 1,06 < 6,00 entf. O NO1 O
. o (95. Perzentil)
nein / Hinweis 23 (S. 105) 0,95-1,18 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor, wahrend und kurz nach der Geburt:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Kaiserschnittgeburten (berticksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen)

Quallitatsindikator / QSKH 0,98 <1,23 entf. O NO1 O
) ) ) (90. Perzentil)
nein / Hinweis 24 (S. 105) 0,98 - 0,99 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Quialitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Geburtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor, wahrend und kurz nach der Geburt:

Verhéaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Neugeborenen mit einer Uberséuerung des Nabel-
schnurblutes (bezogen auf Neugeborene, die zwischen der 37. und einschlieBlich der 41. Schwangerschaftswoche
geboren wurden; Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen; berltcksichtigt wurden individuelle
Risiken von Mutter und Kind)

Transparenzkennzahl / QSKH 1,07 - entf. -

nein / Hinweis 25 (S. 105) 1,01 - 1,12 entf. entf.
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Qualitatssicherung

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*
Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

erurtshilfe: Versorgung von Mutter und Kind kurz vor, wahrend und kurz nach der Geburt:
Ubersauerung des Nabelschnurblutes bei Neugeborenen, die zwischen der 37. und einschlieBlich der 41.
Schwangerschaftswoche geboren wurden (Zwillings- oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,23 % - entf. -
nein / Hinweis 26 (S. 106) 0,22 - 0,24 entf. entf.

Gynakologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht bertcksichtigt):

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren und an den Eierstdcken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide
Eierstocke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges
Ergebnis

Quallitatsindikator / QSKH 1,14 % Sentinel- entf. O R10 O
Event
nein / Hinweis 27 (S. 106) 1,05-1,25 entf. entf.

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlcksichtigt):

Bei Patientinnen, die 45 Jahre und junger waren, wurden die Eierstdcke bei der Operation nicht entfernt. Die Gewebe-
untersuchung nach der Operation zeigte kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Quallitatsindikator / QSKH 88,28 % > 74,04 % entf. O R10 O
. . ) (5. Perzentil)
nein / Hinweis 27 (S. 106) 87,96 - 88,59 entf. entf.

Gynakologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht bertcksichtigt):

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

Qualitatsindikator / QSKH 20,03 % < 40,23 % entf. O NO1 O

. L (95. Perzentil)
nein / Hinweis 27 (S. 106) 19,39 - 20,68 entf. entf.
Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlcksichtigt):

Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 45 Jahre und jinger waren, entfernt. Die Gewebe-
untersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Transparenzkennzahl / QSKH 12,24 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 106) 11,01 - 13,58 entf. entf.

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlcksichtigt):

Es wurde einer der beiden Eierstdcke oder Eileiter bei Patientinnen, die 46 bis 55 Jahre alt waren, entfernt. Die Gewebe-
untersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes Ergebnis

Transparenzkennzahl / QSKH 11,97 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 106) 11,05 - 12,96 entf. entf.
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Beob. / Ges. (Erw.)®
Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berUtcksichtigt):

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

Qualitatsindikator / QSKH, QS-Planung 7,64 % < 20,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 29 (S. 106) 7,23 - 8,07 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlicksichtigt):
Nach der Operation an einer der beiden Eierstdcke wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen

Qualitatsindikator / QSKH, QS-Planung 1,22 % < 5,00 % entf. O R10 O
nein / Hinweis 29 (S. 106) 1,11 -1,33 entf. entf.

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlcksichtigt):
Patientinnen hatten langer als 24 Stunden einen Blasenkatheter

Qualitétsindikator / QSKH 2,47 % <4,94 % 0% O R10 @

, , ) (90. Perzentil)
nein / Hinweis 27 (S. 106) 2,38 - 2,56 0-27,75 0/10 (entf.)

Gynékologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen (Operationen zur Entfernung der
Gebarmutter werden nicht berlcksichtigt):

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 (berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde mittels einer Bauchspiegelung vorgenommen

Qualitatsindikator / QSKH, QS-Planung 1,1 <418 00 R10 @
nein / Hinweis 30 (S. 107) 1,08 -1,17 0-120,14 0/8 (0,02)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und
Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Qualitatsindikator / QSKH 95,1 % > 90,00 % 95,44 % D R10®
nein / Hinweis 31 (S. 107) 95,01 - 95,18 92,2 - 97,37 251 /263 (entf.)

Lungenentztindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / QSKH 98,49 % > 95,00 % 98,87 % 2 R10 2
nein / Hinweis 6 (S. 101) 98,45 - 98,54 97,13 - 99,56 350 /354 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
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)

Transparenzkennzahl / QSKH 97,25 % - 94,44 % -

nein / Hinweis 28 (S. 106) 96,91 - 97,56 74,24 - 99,01 17 /18 (entf.)
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Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Transparenzkennzahl / QSKH 98,54 % - 99,11 % -
nein / Hinweis 28 (S. 106) 98,49 - 98,58 97,41 - 99,7 333 /336 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Die Anzahl der AtemzUge pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / QSKH 96,49 % > 95,00 % 97,28 % 2 R10 @
nein / Hinweis 6 (S. 101) 96,42 - 96,55 94,91 - 98,56 322 /331 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Korperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus bei Patientinnen und Patienten mit
mittlerem Risiko, an einer Lungenentziindung zu versterben

Qualitatsindikator / QSKH 93,87 % > 90,00 % 98,63 % 2 R10 @
nein / Hinweis 6 (S. 101) 93,74 - 93,99 95,14 - 99,62 144 /146 (entf.)

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund war, wurde nach festgelegten Kriterien vor Entlassung aus dem
Krankenhaus bestimmt

Qualitatsindikator / QSKH 95,56 % > 95,00 % 99,19 % 2 R10 2
nein / Hinweis 6 (S. 101) 95,47 - 95,66 97,11 -99,78 246 /248 (entf.)

Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 1,58 0,93 O R10 @
; ; ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 1,05 -1,07 0,74 -1,15 64 /354 (68,91)

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

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)

Quallitatsindikator / QSKH 1,27 % <4,50 % 0% 2 R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 3 (S. 100) 1,18 - 1,36 0-7,87 0 /45 (entf.)

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

Verhaltnis der tats&chlichen 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; berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen
und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 0,98 <2,17 0,96 2 R10 O
. o (95. Perzentil)
nein / Hinweis 32 (S. 107) 0,96 - 1,01 0,38 -2,25 4 /45 (4,15)
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Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

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

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Nachblutungen oder
Blutansammlungen im Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen
Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung
fixiert wurden; berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 0,91 <428 00 R10 2
. N (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,83 -0,99 0-8,68 0/45 (0,41)

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

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung
aus dem Krankenhaus keine 50 Meter gehen konnten (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 1,03 < 2,24 1,20 R10 2
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 1,01 - 1,05 0,66 - 1,99 9 /39 (7,50)

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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 1,03 < 2,07 0,50 R10 2
. . . (90. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 1-1,07 0,09 - 2,62 entf.

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die gebrochenen Knochenteile durch
eine metallene Verbindung fixiert werden:
Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Qualitatsindikator / QSKH 95,34 % > 85,00 % 100 % O R10 O
nein / Hinweis 12 (S. 102) 95,16 - 95,52 91,24 - 100 40 /40 (entf.)

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

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfanden und bei der die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert wurden

Qualitatsindikator / QSKH 14,12 % < 15,00 % entf. O R10 2
nein / Hinweis 12 (S. 102) 13,85-14,4 entf. entf.

Operative Behandlung von Brustkrebs:

Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei denen HER2 nachgewiesen werden konnte und die deswegen eine spezielle
medikamentdse Therapie erhalten sollten (HER2 ist eine EiweiBstruktur, die sich bei manchen Patientinnen und Patienten
auf der Oberflache der Tumorzellen befindet)

Qualitatsindikator / QSKH Strukturierter Dialog nicht abgeschlossen
- / Hinweis 33 (S. 107)
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Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Operative Behandlung von Brustkrebs:
Die Entfernung der Wachterlymphknoten war aus medizinischen Griinden angebracht (in den Wachterlymphknoten
siedeln sich die Krebszellen mit hoher Wahrscheinlichkeit zuerst an)

Quallitatsindikator / QSKH 96,44 % > 90,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 106) 96,23 - 96,63 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Operative Behandlung von Brustkrebs:

Die Feststellung, dass die Patientinnen und Patienten Brustkrebs haben, wurde vor der Behandlung durch eine Gewebe-
untersuchung abgesichert

Qualitatsindikator / QSKH 97,46 % > 90,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 106) 97,34 - 97,57 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Operative Behandlung von Brustkrebs:
Die Lymphknoten, die in der Achselhéhle liegen, werden entfernt (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die Brustkrebs
im Friihstadium haben und bei denen die Brust nicht entfernt wird, sondern brusterhaltend operiert wird)

Qualitatsindikator / QSKH 6,03 % <8,20 % entf. O NO1 O
. N (80. Perzentil)

nein / Hinweis 12 (S. 102) 5,42 - 6,71 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Operative Behandlung von Brustkrebs:

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

Qualitatsindikator / QSKH 4,01 % < 16,36 % entf. O NO1 O
, , ) (95. Perzentil)

nein / Hinweis 34 (S. 108) 3,85 -4,17 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Ein Hortest wurde durchgefthrt

Quallitatsindikator / QSKH 97,86 % > 95,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 35 (S. 108) 97,77 - 97,95 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.
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Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*

Beob. / Ges. (Erw.)®
Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Frihgeborene, die verstorben sind oder eine schwerwiegende Hirnblutung, eine schwerwiegende Schadigung des Darms,
der Lunge oder der Netzhaut des Auges hatten

Qualitatsindikator / QSKH 0,93 < 1,91 entf. O NO1 O
, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 36 (S. 108) 0,88 -0,98 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Frihgeborene, die verstorben sind und zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (bezogen auf Friihgeborene
mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm und einer Schwangerschaftsdauer von mehr als 31 Wochen)

Qualitatsindikator / QSKH 0,34 % Sentinel- entf. O NO1 O
Event
nein / Hinweis 37 (S. 109) 0,31-0,38 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt
wurden

Transparenzkennzahl / QSKH 3,33 % = entf. -
nein / Hinweis 38 (S. 109) 3 - 3,68 entf. entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr kleinen Frilhgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden

Transparenzkennzahl / QSKH 5,54 % - entf. -
nein / Hinweis 38 (S. 109) 5,07 - 6,07 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung der Netzhaut des Auges bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden

Transparenzkennzahl / QSKH 3,44 % = entf. =
nein / Hinweis 38 (S. 109) 3,03 - 3,91 entf. entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Schwerwiegende Schadigung des Darms bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden

Transparenzkennzahl / QSKH 2,16 % - entf. -
nein / Hinweis 39 (S. 109) 1,91-2,43 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Sehr kleine Friihgeborene, die verstorben sind und zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden

Transparenzkennzahl / QSKH 3,95 % = entf. -

nein / Hinweis 38 (S. 109) 3,6 - 4,34 entf. entf.
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Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*

Beob. / Ges. (Erw.)®
Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:

Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an beatmeten Kindern mit einer Luftansammlung
zwischen Lunge und Brustwand (bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden;
bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Kinder)

Quallitatsindikator / QSKH 0,92 <2,54 entf. O NO1 O
. . . (95. Perzentil)

nein / Hinweis 40 (S. 109) 0,87 -0,98 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Frihgeborenen, bei denen bei der Aufnahme in das
Krankenhaus eine Kdrpertemperatur unter 36 Grad Celsius festgestellt wurde (bezogen auf Frihgeborene mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer unter 32 Wochen; berlcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Friihgeborenen)

Qualitatsindikator / QSKH 0,97 <252 entf. O NO1 O
, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 41 (S. 110) 0,9-1,05 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:

Verhdltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Frihgeborenen, bei denen bei der Aufnahme in das
Krankenhaus eine Kérpertemperatur unter 36 Grad Celsius festgestellt wurde (bezogen auf Friihgeborene mit einem
Geburtsgewicht von weniger als 1.500 Gramm oder einer Schwangerschaftsdauer von mehr als 31 Wochen;
bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Friihgeborenen)

Qualitatsindikator / QSKH 0,95 < 2,04 entf. O NO1 O
. . . (95. Perzentil)

nein / Hinweis 40 (S. 109) 0,92 - 0,98 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Kindern mit einer Infektion, die sie im Krankenhaus
erworben haben (bezogen auf Kinder, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden; bertcksichtigt wurden
individuelle Risiken der Kinder)

Qualitatsindikator / QSKH 0,92 <2,79 entf. O NO1 O
) i , (95. Perzentil)

ja / Hinweis 40 (S. 109) 0,87 - 0,97 entf. entf.
Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.
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Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Verhéltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Hirblutungen bei sehr kleinen

Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,98 - entf. -
nein / Hinweis 42 (S. 110) 0,89 - 1,09 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Netzhautschadigungen bei sehr

kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (bertcksichtigt wurden individuelle
Risiken der Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,92 - entf. -
nein / Hinweis 42 (S. 110) 0,81 -1,05 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigungen der Lunge bei sehr

kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (berlicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,95 - entf. -
nein / Hinweis 42 (S. 110) 0,87 - 1,04 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Verhéaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden Schadigungen des Darms bei sehr

kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (berticksichtigt wurden individuelle
Risiken der Friihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,9 - entf. -
nein / Hinweis 43 (S. 110) 0,8-1,02 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Verhdltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an sehr kleinen Friihgeborenen, die verstorben sind und
zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH 0,92 - entf. -
nein / Hinweis 42 (S. 110) 0,84 - 1,01 entf. entf.

Versorgung von Friih- und Neugeborenen:
Wachstum des Kopfes

Qualitatsindikator / QSKH 10,05 % <21,74 % entf. O NO1 O
i ) ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 37 (S. 109) 9,58 - 10,53 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:

Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.
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Beob. / Ges. (Erw.)®
Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druck-
geschwr (Dekubitus) entstand — Das Druckgeschwr reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein
Absterben von Muskeln, Knochen oder stlitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitus
Grad/ Kategorie 4)

Qualitatsindikator / QSKH 0,01 % Sentinel- entf. O Uust 2

) ) ) Event
nein / Hinweis 3 (S. 100) 0,01 -0,01 entf. entf.

Vorbeugung eines Druckgeschwdrs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts ein Druckgeschwr (Dekubitus) entstanden ist (nicht berticksichtigt wurden Patientinnen und
Patienten, bei denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Rétung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war
(Dekubitus Grad/ Kategorie 1); berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quialitatsindikator / QSKH 1,06 < 2,31 0,79 O R10 O
: o (95. Perzentil)
nein / Hinweis 44 (S. 111) 1,05 - 1,07 0,561 -1,21 20 /9.558 (25,41)

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, lag ein
medizinisch angebrachter Grund fUr den Eingriff vor (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)

Quallitatsindikator / QSKH 99,51 % > 95,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 102) 99,12 - 99,72 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war die
Operation aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 99,8 % > 95,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 102) 99,68 - 99,87 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten, war der
Eingriff aus medizinischen Griinden angebracht (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden)

Qualitatsindikator / QSKH 98,51 % > 95,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 102) 98,02 - 98,88 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.
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Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*
Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Bei Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten,
war die Operation aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 98,96 % > 95,00 % entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 102) 98,78 - 99,11 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und
wahrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind

Transparenzkennzahl / QSKH 3,03 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 2,7-3,4 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 50 % verengte Halsschlagader und Beschwerden hatten und
wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden)

Transparenzkennzahl / QSKH 3,69 % = entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 2,98 - 4,55 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
wahrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (nicht berticksichtigt werden Patientinnen und
Patienten, bei denen die Halsschlagader auf der entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war)

Transparenzkennzahl / QSKH 1,23 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 1,05-1,44 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
wahrend der Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war

Transparenzkennzahl / QSKH 2,74 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 2,08 - 3,59 entf. entf.

A SEITE 97

STIFTUNG DER
T CELLITINNEN  EINFACH DA SEIN



stt Antonius
—XKrankenhaus—

Gesundheitszentrum KoIn-Sid
Ahademisches Lahekrankenhaus der Universis i Kol

Qualitatssicherung

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung®

Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*
Beob. / Ges. (Erw.)®

Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden; nicht berlcksichtigt werden Patientinnen und Patienten, bei denen die Halsschlagader
auf der entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war)

Transparenzkennzahl / QSKH 1,71 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 1,28 - 2,29 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten und
wahrend des Eingriffs einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind und bei denen die Halsschlagader auf der
entgegengesetzten Korperseite um mehr als 75 % verengt war (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs
(Katheters) vorgenommen wurden)

Transparenzkennzahl / QSKH 1,95 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 103) 1,03 - 3,67 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Patientinnen und Patienten, die eine um mindestens 60 % verengte Halsschlagader und keine Beschwerden hatten,
erlitten einen Schlaganfall oder sind wahrend der Operation verstorben. Bei der Operation wurde gleichzeitig das verengte
Herzkranzgefa Uberbrickt

Quallitatsindikator / QSKH 6,6 % Sentinel- entf. O NO1 O

) ) ) Event
nein / Hinweis 17 (S. 103) 3,9 -10,96 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die im Zusammenhang
mit dem Eingriff einen schweren Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines
Schlauchs (Kathethers) vorgenommen wurden; berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Transparenzkennzahl / QSKH 1 - entf. -
nein / Hinweis 45 (S. 111) 0,87 -1,15 entf. entf.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die nach der Operation
einen schweren Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Transparenzkennzahl / QSKH 1 - entf. -

nein / Hinweis 45 (S. 111) 0,9 - 1,11 entf. entf.
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Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung®
Bezug zum Verfahren Ergebnis Bereich?® Ergebnis*

Beob. / Ges. (Erw.)®
Bezug Infektionen' / Vertrauens- Vertrauens-
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend der
Operation einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bertcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und
Patienten)

Quialitatsindikator / QSKH 1 <2,99 entf. O NO1 O

, , ) (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,92 - 1,08 entf. entf.
Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an der verengten Halsschlagader
(Karotis):

Verhaltnis der tats&chlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die wahrend des Eingriffs
einen Schlaganfall erlitten oder verstorben sind (bezogen auf Eingriffe, die mittels eines Schlauchs (Katheters)
vorgenommen wurden; berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Quallitatsindikator / QSKH 1 < 3,03 entf. O NO1 O
. . . (95. Perzentil)
nein / Hinweis 4 (S. 100) 0,89 -1,12 entf. entf.

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im Krankenhaus nicht aufgetreten
sind.

" Bezug zu Infektionen: Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus.
2 Der fachliche Hinweis des IQTIG ist in der nachfolgenden Tabelle zu finden.
3 Ref.-Bereich: Bundesweiter Referenzbereich.

4 KH Ergebnis: Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses fir das Berichtsjahr und Entwicklung zum vorherigen
Berichtsjahr.
O = verbessert; @ = unverdndert; O = verschlechtert; O = eingeschréankt/nicht vergleichbar.

5 Bewertung: Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen und Vergleich zum vorherigen
Berichtsjahr.

NO1 = Bewertung nicht vorgesehen: Qualitdtsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende Félle nicht aufgetreten sind;
R10 = Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch unauffllig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich;
H99 = Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen: Sonstiges (im Kommentar erldutert);

D50 = Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation: Unvollz&hlige oder falsche Dokumentation;

U31 = Bewertung nach Strukturiertem Dialog / Stellungnahmeverfahren als qualitativ unauffallig: Besondere klinische
Situation.

O = verbessert; @ = unverandert; O = verschlechtert; O = eingeschrankt/nicht vergleichbar.

6 Beob.: Beobachtete Ereignisse. Ges.: Grundgesamtheit/Fallzahl. Erw.: Erwartete (berechnete) Ereignisse.
Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfiillt, wenn Beob. oder Ges. zwischen 1 und einschlieBlich 3 liegt.
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Fachliche Hinweise des IQTIG

Fachlicher Hinweis des Instituts fiir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Hinweis 1

Hinweis 2

Hinweis 3

Hinweis 4

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einem Aggregatwechsel des
Defibrillators, sondern auch Falle mit einer Defibrillator-Implantation sowie Félle mit einer Revision, einem Systemwechsel
oder einer Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlickfuhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung
in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro
Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Félle mit einem Herzschrittmacher-
Aggregatwechsel, sondern auch Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Préavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunédchst rechnerisch auffllig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung
in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunéachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Quialitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurUckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qgs-verfahren/.
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Hinweis 5 Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfUhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-therapie der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). In Einzelfallen kann es zu begriindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen.\n\nBrignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Hinweis 6 Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfUhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.

Hinweis 7 Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisationstherapie der Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle die korrekte
Systemwahl darstellen. Werden Systeme 1. Wahl nicht in der Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf Probleme bei
der Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy.
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Hinweis 8 Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisationstherapie der Européischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle nicht die korrekte
Systemwahl darstellen. Werden Systeme 2. Wahl in der Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf Probleme bei der
Auswahl des adaquaten Systems hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. European
Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Hinweis 9 Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlickflihrbar
sein. Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisations-therapie der Européischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie nur in Einzelfallen die korrekte Systemwahl
darstellen. Werden Systeme 3. Wahl jedoch sehr haufig implantiert, kann dies auf Probleme bei der Auswahl des
adaquaten Systems hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt,
O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.
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Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Quialitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunédchst rechnerisch auffllig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qgs-verfahren/.\n\nDieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in Zusammenhang mit der
Implantation gebracht werden kénnen.

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nBei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Préavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle
entstehen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung
in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlickflihrbar
sein. Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qgs-verfahren/.

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen konnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nIn Einzelfallen kann es zu begriindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen,
wenn Defibrillatoren z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren implantiert werden.
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Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nBei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur
Falle mit einer Defibrillator-Implantation, sondern auch Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten
und somit das Fallzahl-Préavalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf Standortebene
besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig) durch wenige Einzelfélle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfUhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitdtssicherung mit Routinedaten — Aktueller Stand und Weiterentwicklung.
Kapitel 14. In: Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt: Krankenhausversorgung
in der Krise? Stuttgart: Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die formalen Kri-terien eines Qualitétsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kén-nen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind
aufgrund von Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfUhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/.

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunéachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfUhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/.
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Hinweis 19 Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von Patienten ermittelt werden, die ihr Risiko, wahrend des stationdren
Aufenthalts zu versterben, maBgeblich beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten Schritt die 10 % der
Patientinnen und Patienten ermittelt werden, bei denen dieses Risiko besonders gering ist. Diese bilden die
Grundgesamtheit fur diesen Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und Patienten mit ,,geringer
Sterbewahrscheinlichkeit”.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden nicht ausschlielich
durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach
sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link enthnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Hinweis 20 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des
Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen
Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qgs-verfahren/.\n\nDieser Qualitétsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B. Komplikationen dar, die vor
der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kénnen.

Hinweis 21 Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflillen nicht die formalen Kri-terien eines Qualitétsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitétsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf we-
sentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die Trans-parenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kon-nen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.

Hinweis 22 Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zuné&chst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlckfuhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDieser Qualitatsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B.
Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der
Entlassung auftreten, aber noch in einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kénnen.
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Hinweis 23 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung. Die
Abweichung kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurlickfUhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitat wird im
Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.

Hinweis 24 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zundchst rechnerisch aufféllig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Hinweis 25 Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitdtsindex zum kritischen
Outcome bei Reifgeborenen®.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflillen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitétsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigensténdig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link enthommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nBei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Transparenzkennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fUr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Ergebnis der Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind
aufgrund von Anpassungen am QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl
unter folgendem Link enthnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren.
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Hinweis 26

Hinweis 27

Hinweis 28

Hinweis 29

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex zum kritischen
Outcome bei Reifgeborenen®.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflillen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitétsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kdnnen dem
folgenden Link enthnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickflhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.

Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine
statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es Griinde gibt, die darauf schlieBen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitét vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen
der anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der Unterstitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitat werden an die fur die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://www.igtig.org/qgs-
instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach
sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtckflhrbar sein. Die Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitdtsindikators sind aufgrund
von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.
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Hinweis 30 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen planungsrelevanten Qualitatsindikator. Standorte, bei denen sich eine
statistische Auffalligkeit ergibt, werden vom IQTIG zur Abgabe einer Stellungnahme aufgefordert. Im Rahmen dieses
Stellungnahmeverfahrens soll geklart werden, ob es Grinde gibt, die darauf schlieBen lassen, dass trotz statistischer
Auffalligkeit bei den Qualitatsergebnissen keine unzureichende Qualitét vorliegt. Die Bewertung der Qualitat im Rahmen
der anschlieBenden fachlichen Klarung erfolgt mit der Unterstitzung von Fachkommissionen durch das IQTIG. Die
Ergebnisse zu diesem Indikator und die Bewertung der Qualitét werden an die fir die Krankenhausplanung zustandigen
Landesbehdrden, an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen
zu den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind unter folgendem Link zu finden: https://www.igtig.org/qgs-
instrumente/planungsrelevante-qualitaetsindikatoren/.\n\nBei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis
einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der Qualitétsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich
die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach
sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Hinweis 31 Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickflhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nin
Lungenfachkliniken kann die ambulant begonnene antimikrobielle Therapie regelmaBig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann zu rechnerischen Auffélligkeiten fuhren, muss jedoch nicht Ausdruck
eines Qualitatsproblems sein.

Hinweis 32 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféallen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Hinweis 33 Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nFir diesen Indikator wurde kein Referenzbereich definiert, sodass kein
Strukturierter Dialog durchgeflihrt und somit keine Bewertung der Standorte vorgenommen wurde. Hintergrund ist, dass
derzeit noch keine Kenntnisse eines validen Referenzbereichs im Zusammenhang mit den einflieBenden Faktoren fur
Deutschland vorliegen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-
verfahren/.
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Hinweis 34

Hinweis 35

Hinweis 36

Werden Operationen haufig innerhalb der ersten 7 Tage nach der Diagnose durchgefiihrt, kdnnte dies u. a. darauf
hindeuten, dass die Moglichkeit der Selbstinformation, der Zweitmeinung, der arztlichen Aufklarung und der
Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in notwendige Entscheidungen zeitlich nicht voll ausgeschdpft werden
konnte.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zun&chst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurlickfuhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitdtsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-
verfahren/.

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb
des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickflhrbar
sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.\n\n

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurtckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/qgs-
verfahren/.\n\nFriihgeburtlichkeit ist die wichtigste Ursache fur Morbiditat und Mortalitat im Kindesalter (Swamy et al.
2008, [Anonym] 2008). Fir Frihgeborene zwischen der 24. und 32. Schwangerschaftswoche (SSW) oder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g ist aufgrund der geringen Pravalenz oft keine verlassliche Ermittlung der Ergebnisqualitat
moglich, weil zuféllige Schwankungen sehr ausgepragt sind (Dimick et al. 2004, Heller 2008). Um diesem Problem
entgegenzuwirken, wurde ein Qualitétsindex flr Frihgeborene entwickelt, in dem verschiedene zentrale Indikatoren der
Ergebnisqualitat fir Friihgeborene gemeinsam verrechnet werden.\n\nAls ,sehr kleine Friihgeborene® werden fUr diesen
Qualitatsindikator Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.\n\n[Anonym] (2008): Incorrect Data Analysis in: Association of Preterm Birth with Long-term
Survival, Reproduction, and Next-Generation Preterm Birth [Corrections; JAMA — Journal of the American Medical
Association 299(12): 1429-1436. DOI: 10.1001/jama.299.12.1429]. JAMA — Journal of the American Medical
Association 300(2): 170-171. DOI: 10.1001/jama.300.2.170-c.\n\nDimick, JB; Welch, H; Birkmeyer, JD (2004): Surgical
Mortality as an Indicator of Hospital Quality. The Problem With Small Sample Size. JAMA — Journal of the American
Medical Association 292(7): 847-851. DOI: 10.1001/jama.292.7.847 \n\nHeller, G (2008): Zur Messung und Darstellung
von medizinischer Ergebnisqualitdt mit administrativen Routinedaten in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt —
Gesundheitsforschung — Gesundheitsschutz 51(10): 1173-1182. DOI: 10.1007/s00103-008-0652-0.\n\nSwamy, GK;
Ostbye, T; Skjeerven, R (2008): Association of Preterm Birth With Long-term Survival, Reproduction, and Next-
Generation Preterm Birth. JAMA — Journal of the American Medical Association 299(12): 14291436. DOI:
10.1001/jama.299.12.1429.
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Hinweis 37

Hinweis 38

Hinweis 39

Hinweis 40

Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten
einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist
zuné&chst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten
Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen
werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/.

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung®. \n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und 16sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kdnnen dem
folgenden Link enthnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Néhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link enthommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine
Frihgeborene” werden flr diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitétsindex der
Frihgeborenenversorgung*“.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und [6sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kdnnen dem
folgenden Link entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine
Frihgeborene” werden flr diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fUr z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Quialitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zurUckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.
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Hinweis 41 Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren
Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende
haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung
mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden
kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunéachst rechnerisch auffallig, dies
zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in dem hier
betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zurlckfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-
verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine Friihgeborene” werden flr diesen Qualitatsindikator Kinder mit einem Geburtsgewicht
unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen bezeichnet.

Hinweis 42 Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,,Qualitatsindex der
Frihgeborenenversorgung“.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflillen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitétsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und [6sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kénnen dem
folgenden Link enthommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nBei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Transparenzkennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung fur z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Ergebnis der Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind
aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl
unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine Friihgeborene* werden fur
diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter
32+0 Wochen bezeichnet.

Hinweis 43 Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des Indexindikators ,Qualitétsindex der
Friihgeborenenversorgung“.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfllen nicht die formalen
Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten
Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden.
Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen
somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept kdnnen dem
folgenden Link enthommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-
Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nBei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Transparenzkennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt
(wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die
Verantwortung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Ergebnis der Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind
aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine Frihgeborene” werden flir diese
Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.
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Hinweis 44 diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen
fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren
werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht tblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend
ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z.
B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im
Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link enthnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

Hinweis 45 Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die formalen Kriterien eines Qualitatsindikators,
denn sie haben keinen Referenzbereich und l6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind
eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf
wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die Transparenz und den
Informationsgehalt. Nahere Informationen zum Kennzahlenkonzept konnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-
Anlagen.pdf.\n\nBei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte Transparenzkennzahl. Eine
Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen
aus. Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Ergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung flr z.
B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so das Ergebnis der
Transparenzkennzahl einer Einrichtung mit vielen Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant eingestuft wurden und
die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel der Transparenzkennzahl nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar.
Nahere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemaB § 112 SGB V
Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualititssicherung vereinbart.

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

‘ Leistungsbereich

‘ Diabetes mellitus Typ 1 ‘
‘ Diabetes mellitus Typ 2 ‘
‘ Koronare Herzkrankheit (KHK) ‘

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

Das St. Antonius Krankenhaus nimmt an keinen Verfahren der externen vergleichenden Qualitatssicherung teil.
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Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V
C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr
Leistungsbereich Mindest- Erbrachte | Ausnahmeregelung
menge Menge
Ffomplexe Eingriffe am Organsystem 10 20 Keine Ausnahme
Osophagus
‘ Kniegelenk-Totalendoprothesen 50 72 Keine Ausnahme ‘

C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

C-5.2.1 Gesamtergebnis der Prognosedarlegung

Der Standort ist im Prognosejahr zur Leistungserbringung berechtigt:

Leistungsbereich

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus ja

Kniegelenk-Totalendoprothesen ja

C-5.2.2 Leistungsmengen, die der Prognoseermittlung zu Grunde gelegt wurden

Leistungsbereich Erbrachte Menge (im Leistungsmenge
Berichtsjahr 2018) Quartal 3-4 & 1-21
‘ Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus 20 20 ‘
‘ Kniegelenk-Totalendoprothesen 72 54 ‘

"In den letzten zwei Quartalen des Berichtsjahres und den ersten zwei Quartalen des auf das Berichtsjahr folgenden
Jahres erreichte Leistungsmenge.

C-5.2.3 Priifung durch die Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen

Das Krankenhaus wird die Mindestmenge im Prognosejahr aufgrund berechtigter mengenmaBiger Erwartungen
voraussichtlich erreichen (bestatigte Prognose):

‘ Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus ja ‘

‘ Kniegelenk-Totalendoprothesen ja ‘

C-5.2.4 Ausnahmetatbestand (§ 7 Mm-R)

Der Krankenhaustrager hat unter Berufung auf den Ausnahmetatbestand nach § 7 Absatz 1 der
Mindestmengenregelungen den Beginn der Leistungserbringung fiir das Prognosejahr den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen schriftlich mitgeteilt:
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Leistungsbereich

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus nein

Kniegelenk-Totalendoprothesen nein

C-5.2.5 Ergebnis der Priifung durch die Landesbehérden

Die Landesbehdrden haben eine Sondergenehmigung zur Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung (§ 136b
Abs. 5 SGB V) erteilt:

Leistungsbereich

Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus nein

Kniegelenk-Totalendoprothesen nein

C-5.2.6 Ubergangsregelung

Der Krankenhaustrager ist aufgrund der Ubergangsregelung nach § 8 der Mindestmengenregelungen zur
Leistungserbringung berechtigt:

‘ Komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus nein ‘
‘ Kniegelenk-Totalendoprothesen nein ‘
C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualitatssicherung

nach § 136 Abs. 1 Satz1 Nr. 2SGB V

Die Beschllsse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Qualitédtssicherung finden bei den im St. Antonius
Krankenhaus erbrachten Leistungen keine Anwendung.

‘ Nr. Vereinbarung bzw. Richtlinie ‘
CQ10 MaBnahmen zur Qualitatssicherung bei matrixassoziierter autologer Chondrozytenimplantation (ACI-M) am
Kniegelenk
C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus

nach § 136b Abs. 1 Satz1 Nr. 1 SGB V

1. Fachéarzte und Fachéarztinnen, psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen 37
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und —psychotherapeutinnen, die der
Fortbildungspflicht! unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

2. Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 1, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da 15
ihre Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurtckliegt

&, Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 15
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" nach den ,,Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Fachérztinnen und Fachéarzte, der
Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und —psychotherapeuten im Krankenhaus® (siehe www.g-ba.de)

2 Anzahl der Personen
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D-1 Qualitatspolitik

Wir sind eine Klinik der Grund- und Regelversorgung. Mit diesem Grundauftrag und dartiber hinaus gehenden
medizinischen Spezialisierungen bieten wir als Gesundheitszentrum eine wohnortnahe und umfassende
Patientenbehandlung an. Im Zentrum unseres Tuns steht der Patient als momentan hilfebedurftiger Mensch mit
personlichen Wertvorstellungen, einer individuellen Lebensplanung und einer ethischen und religiésen Ausrichtung im
Einfluss durch sein familidres und soziales Umfeld.

Unsere medizinische Behandlung erfolgt primdr immer patientenorientiert unter Einbeziehung des wissenschaftlich-
technischen Fortschritts, daneben auch nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten durch effiziente Nutzung vorhandener
Ressourcen. Wir richten uns nach &rztlichen Leitlinien und pflegerischen Standards.

Die Strukturprozesse unserer Klinik richten wir so aus, dass sie auch zukiinftig den Anforderungen des Wettbewerbs
entsprechen. Dabei werden neue Behandlungsformen, wie z.B. die integrierte Versorgung, in die Behandlungsstrategien
mit einbezogen.

Neben dem Grundversorgungsauftrag sind erganzende Spezialisierungen in den medizinischen Fachabteilungen
unerlasslich und wertvoll. Wir férdern hierzu unsere Mitarbeiter beim zuséatzlichen Erwerb von Wissen und Kénnen.

Unsere Klinik ist ein Ort sozialer Begegnungen. Wir stehen unseren Patienten mit Hilfsbereitschaft, Freundlichkeit und
Zuwendung zur Seite.

Wir kommunizieren innerhalb der Klinik sowie mit den Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialwesens insgesamt,
unterstitzt durch ein strukturiertes Besprechungs- und Informationswesen.

Die Qualitatspolitik ist Bestandteil unseres Qualitdtsmanagement-Handbuches und steht jedem Mitarbeiter im Intranet
jederzeit zur Verfigung.

Die Aussagen zur Qualitatspolitik unseres Hauses und der strategischen Ausrichtung basieren auf den Grundsétzen des
von der Mitarbeiterschaft im Jahre 2000 verabschiedeten Leitbildes unseres Krankenhauses.

Unser Leitsatz:
e Miteinander zum Wohle des Patienten - Gemeinsam zum Erfolg e

Im Rahmen unseres sich weiterentwickelnden Qualitdtsmanagementsystems werden die Qualitatspolitik unseres
Hauses und die zur Qualititsverbesserung eingesetzten Instrumente einer regelmaBigen Uberpriifung unterzogen.

Weitere Informationen Uber unser Krankenhaus finden Sie im Internet auf unserer Homepage www.antonius-koeln.de
D-2 Qualitatsziele

Die Qualitatsziele des St. Antonius Krankenhauses

Die Ubergeordneten Qualitatsziele, die sich aus dem aus der Mitarbeiterschaft entwickeltem Leitbild ableiten
"Miteinander zum Wohle des Patienten - Gemeinsam zum Erfolg"

erachten wir als besonders wichtig:
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1) Unsere katholisch-caritative ldentitat

2) Patientenzufriedenheit

3) Leistungsspektrum und Qualitdtsanspruch

4) Organisationsabldufe und Absprachen

5) Personalfiihrung und Mitarbeiterinformation

6) Umgang und Zusammenarbeit aller Mitarbeiter

7) Zukunftssicherung

8) Krankenhaus und Umwelt

1) Unsere katholisch-caritative Identitat

Die christliche Botschaft ist uns Orientierung im Umgang mit den uns anvertrauten Menschen. Basierend auf diesem
Fundament fihlen wir uns dem Leidenden und Kranken in uneingeschrankter Toleranz gegenliber Person, Herkunft
oder Weltanschauung verpflichtet.

T&glich in den Dienstbesprechungen reflektieren wir unser Verhalten im Team und leiten hieraus
VerbesserungsmaBnahmen ab, die dann mit gegenseitiger Unterstiitzung in den taglichen Ablaufen integriert werden.

2) Patientenzufriedenheit

Das kdérperliche und seelische Wohlbefinden des Patienten ist uns ein zentrales Anliegen. Wiinsche, Anregungen und
Beschwerden sammeln wir durch die permanente Patientenbefragung, die neben der Beurteilung der medizinischen
und pflegerischen Leistungen auch das Umfeld, die Sauberkeit, die Verpflegung, das tagliche Miteinander, die
Kommunikation und Information an Patienten sowie die Integration in den Behandlungsprozess von Angehdrigen
beinhaltet. Hieraus leiten wir MaBnahmen ab, die positive wie negative Aspekte des taglichen Ablaufs betreffen.

3) Leistungsspektrum und Qualitatsanspruch

Die ganzheitliche Betrachtung des Menschen steht flir uns bei seiner Betreuung im Mittelpunkt. Hohe fachliche
Qualifikation aller Mitarbeiter durch angemessene Fort- und Weiterbildungen sind verpflichtend. Medizinische
technische Ausstattung wird permanent entsprechend den sich entwickelnden wissenschaftlichen Erkenntnissen
angepasst und erweitert. Dies gewahrleisten wir durch fortlaufende dokumentierte Qualitdtskontrollen.

4) Organisationsabldufe und Absprachen

Der Patient soll wahrend seines Aufenthaltes in unserem Krankenhaus eine optimale Versorgung erfahren.

Die Festlegung und Fortschreibung von Organisationsabldufen erfolgt grundséatzlich mit Blick auf bereichstibergreifende
Auswirkungen. Absprachen sind fiir uns alle verbindlich und werden konsequent eingehalten. Dies erreichen wir unter
Beachtung folgender Fragestellungen:

Dient diese Absprache - dieser Ablauf dem Wohl des Patienten?
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Sind die Interessen der betroffenen Mitarbeiter und Bereiche angemessen berlcksichtigt?

Erhoht die verabredete MaBnahme sachbezogen die Effektivitat der Arbeit?

5) Personalfiihrung und Mitarbeiterinformation

Wir wollen den zufriedenen, engagierten und eigenverantwortlichen Mitarbeiter. Unser kooperativer Flihrungsstil ist flr
unser Handeln die Basis:

Mitarbeiter werden an FUhrungsentscheidungen weitgehend beteiligt.
Entscheidung und Verantwortung bleiben aber beim Vorgesetzten.
Frihzeitige und umfassende Information der Mitarbeiter.

Gelegenheit zu Diskussion und MeinungsauBerung.

Begriindung getroffener Entscheidungen - soweit erforderlich.

Statt knapper Anweisungen und willktrlicher Kontrollen, Ubertragt der Vorgesetzte seinem Team Verantwortung und
Entscheidungsbefugnis.

In regelmaBigen Abteilungsbesprechungen geben wir alle notwendigen Informationen weiter. Wir geben dabei die
Maoglichkeit, anstehende Fragen zu besprechen. Diese Treffen werden protokolliert und sind somit auch allen
betroffenen Mitarbeitern zugénglich. Wir klaren am Ende jeder Besprechung, wer wen Uber welche Inhalte informiert
und welche Informationen zun&chst vertraulich bleiben. Alle Mitarbeiter werden durch die Krankenhausbetriebsleitung
und Mitarbeitervertretung in Informationsveranstaltungen Utber wichtige Entwicklungen des Krankenhauses informiert.

6) Umgang und Zusammenarbeit aller Mitarbeiter
Ein positives Arbeitsklima im Hause, Gesundheit und Wohlgefuhl unserer Mitarbeiter ist uns wichtig.
Wir sind offen, ehrlich, respektvoll, freundlich, héflich und ricksichtsvoll im Umgang miteinander.

Wir suchen bei Problemen das direkte Gesprach mit den Betroffenen. Wir finden Lésungen und machen keine
Schuldzuweisungen. Wir tragen Meinungsverschiedenheiten nicht vor Dritten aus, erst recht nicht vor Patienten und
Besuchern.

Wir tragen Kritik angemessen in der Form und héflich vor.

Wir arbeiten neue Mitarbeiter in ihrem Arbeitsbereich grindlich ein.

Wir héren Verbesserungsvorschlage zunéchst an, versuchen sie zu verstehen, bevor wir sie bewerten und beurteilen.
7) Zukunftssicherung

Zukunftsentwicklung bedeutet die Weiterentwicklung unseres umfassenden Qualitdtsmanagement.

Wir kontrollieren unsere Arbeitsablaufe und ermdglichen hiermit eine optimale Ressourcennutzung.
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Wir passen unser Leistungsspektrum entsprechend dem Bedarf an, in dem wir einen permanenten Kontakt mit den
einweisenden Arzten und Kostentragern halten.

Unsere Kommunikationsplattform bauen wir mit einem leistungsfahigen Informationssystem zur Unterstiitzung der
Prozesse aus.

8) Krankenhaus und Umwelt

Wir sind umweltbewusst. Unser Abfallkonzept basiert auf bewusste Trennung fir umweltgerechte Ruckflhrung.
Wir erreichen dies durch Sensibilisierung und Information an unsere Patienten und Mitarbeiter.

Wir achten auf den Erhalt und Schutz unserer Griinanlagen nach 6kologischen Gesichtspunkten.

Wir bertcksichtigen bei zukunftsweisenden Entscheidungen den Gedanken der Energieminimierung.

Auf Basis der Ubergeordneten Qualitatszielen werden jéhrlich fir das Gesamtkrankenhaus sowie flir das Kardio-
Diabetes Zentrum und das EndoProthetikZentrum operative Qualitatsziele festgelegt und fiir alle Mitarbeiter im Intranet
verdffentlicht. Die Kontrolle der Erreichung der operativen Ziele erfolgt in der jdhrlichen Managementbewertung.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualititsmanagements
Die Strukturen unseres Qualitdtsmanagements orientieren sich an den Anforderungen aus der DIN EN ISO 9001.

Die Organisation des Qualitdtsmanagements ist im folgenden Organigramm festgelegt:

Eingaben Qualititsmanagementsystem Ergebnisse
Patientenbe- Management-
— —_—>

fragung |——————- » bewertung
| Geschaftsflihrung |4— — — =
e |
| |
| K |
bl || | ————f Oualaszice
| | |
| |
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Abbildung D-3: Organigramm des Qualitdtsmanagements

Geschiftsfithrung und Beauftragter der obersten Leitung (BOL)

Die Geschaftsfihrung und in Delegation die Betriebsleitung (BOL) ist daftir verantwortlich, dass die Forderungen, die
sich aus dem QM-Handbuch ergeben, den Mitarbeitern in ausreichendem MaBe bekannt sind und umgesetzt werden.
Jeder Mitarbeiter ist verpflichtet, die Festlegungen aus diesem Handbuch und den entsprechenden zugehdrigen
Dokumenten, insbesondere der erganzenden Verfahrensanweisungen und Standards, einzuhalten. Die
Geschéftsfuihrung und in Delegation die Betriebsleitung (BOL) ist verpflichtet, bei Abweichungen den QMB zu
benachrichtigen und ggf. eine Anpassung der festgelegten MaBnahmen zu veranlassen. Die Geschéftsfihrung und in
Delegation die Betriebsleitung ist insbesondere verantwortlich fir die:

Umsetzung gesetzlicher und behérdlicher Forderungen

Festlegung der Qualitatspolitik und der Qualitétsziele

Durchfihrung von Managementbewertungen

Inkraftsetzung des Qualitditsmanagementhandbuches, bzw. des QM-Systems
Veranlassung von MaBnahmen zur Qualitdétsmotivation

Férderung des QM-Systems unter Mitwirkung des QMB

Sicherstellung der Verfligbarkeit der erforderlichen Mittel

Sicherstellung der personellen Ressourcen unter Berlicksichtigung ihrer Qualifikation
Qualitatsmanagementbeauftragter (QMB)

Als ,Schnittstelle” zwischen Geschéftsfiihrung/Betriebsleitung und QM-Team nimmt der QMB an allen Sitzungen der
Betriebsleitung teil. Ihm obliegt die Organisation und Leitung der QM-Team-Sitzungen, die Lenkung und die
Archivierung der qualitétsrelevanten Dokumente und der verwendeten und entwickelten Formularen sowie die
Erstellung und Aktualisierung des QM-Handbuches.

Des Weiteren gehort zu seinen Aufgaben:

dass die Prozesse des QM-Systems eingeflihrt und aufrechterhalten werden

der Krankenhausleitung regelméBig zur Bewertung des QM-Systems zu berichten
notwendige Verbesserungen vorzuschlagen

bei allen Mitarbeitern das Bewusstsein fiir Patienten/Kundenbeddirfnisse zu férdern
Planung und Durchfiihrung interner Audits

Begleitung/Mitwirkung externer Audits
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Qualitatsmanagementteam (QM-Team)

Das QM-Team setzt sich aus Mitarbeitern der Bereiche &rztlicher und pflegerischer Dienst sowie Verwaltung zusammen
und versteht sich als die eigentliche Arbeitsgruppe des QM. Sie erhalt ihre zeitlich abgestimmten Arbeitsauftrage aus
der Betriebsleitung tUber den QMB. Es fiihrt in Zusammenarbeit mit dem QMB die internen Audits durch und
dokumentiert diese. Das QM-Team versteht sich als Multiplikator zur Information der Mitarbeiter Uber die Grundlagen
des QM-Systems und zur Motivation, sich aktiv an der Weiterentwicklung des QM-Systems zu beteiligen.

Projektgruppen
Die Vergabe von Projektauftragen erfolgt einheitlich im gesamten Krankenhaus nach einem festgelegten Schema.

Die Darstellung der QM-Projekte im Berichtszeitraum erfolgt unter dem Punkt D-5.
D-4 Instrumente des Qualititsmanagements

Das Qualitdtsmanagementsystem des St. Antonius Krankenhauses unterliegt einer stetigen Verbesserung. Um ein
effektives Arbeiten und Zusammenarbeiten zu ermdglichen, wurden die wichtigsten Prozesse standardisiert und
unterliegen einer stédndigen Optimierung. Hierzu orientieren wir uns am PDCA-Zyklus (Plan, Do, Check, Act) nach
Deming.

Um das Ziel der kontinuierlichen Verbesserung zu erreichen, bedienen wir uns verschiedener Instrumente des
Qualitatsmanagements:

Prozessmanagement

Prozessmanagement betreiben heilt, die Prozesse so zu beherrschen, dass sie die gewlinschten Prozessergebnisse
liefern. Daher haben wir alle qualitatsrelevanten Prozesse in Verfahrensanweisungen beschrieben. Die
Wechselwirkungen der Prozesse untereinander werden berlcksichtigt.

Wir unterscheiden hierbei zwischen:
Kernprozesse

FlUhrungsprozesse
Uberwachungsprozesse
Nebenprozesse

externe Prozesse

Alle Verfahrenanweisungen und ihre mitgeltenden Unterlagen, wie z. Bsp. Ablauf- und Tatigkeitsbeschreibungen,
Standards, Checklisten, unterliegen der Dokumentenlenkung und werden regelmaBig mit dem Ziel der kontinuierlichen
Qualitatsverbesserung Uberpruft.

Projektmanagement
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Ein Projekt ist ein zeitlich begrenzter Auftrag an eine Arbeitsgruppe mit einem definierten Ziel. Die Rahmenbedingungen
flr den Auftrag werden im Projektauftrag festgelegt.

Im St. Antonius Krankenhaus wird fiir jedes Projekt ein Projektauftrag erstellt, der die folgenden Inhalte hat:
Projektnamen

Projektanlass

Projektziel, ggfs. mit Teilzielen

Auftraggeber und - nehmer

Projektgruppenmitglieder

Projektbeginn und - ende

Ressourcen

Flr jedes Projekt wird ein Projektplan erstellt und der komplette Projektverlauf dokumentiert. Nach Projektende erfolgt
eine Projektauswertung.

Qualitdtsmanagementhandbuch

Im Qualitdtsmanagementhandbuch ist das Qualitdtsmanagementsystem in seiner Gesamtheit beschrieben. Es gibt
einen allgemeinen Uberblick tber die Qualitatspolitik, die Wechselwirkung der Prozesse sowie die dokumentierten
Verfahren.

Beschwerdemanagement

Das Beschwerdemanagement bildet neben den Q-Meldungen ein wichtiges Instrument zur Verbesserung von
Prozessen und Strukturen. Alle Beschwerden werden strukturiert bearbeitet, der Beschwerdeflhrer erhalt eine
schriftliche Rickmeldung. Als mdgliche Beschwerdewege stehen unter anderem das Intranet, die Homepage der
Einrichtung, die Patientenflirsprecherin und die Patientenfragebdgen zur Verfligung. VerbesserungsmaBnahmen werden
zeitnah eingeleitet und auf ihre Wirksamkeit hin Uberprift. Alle Beschwerden werden ausgewertet und flieBen in die
jahrliche Managementbewertung ein.

Beschwerden von einweisenden Arzten und Hausérzten erfolgen direkt beim jeweiligen Chefarzt der Abteilung oder
werden an diesen weitergeleitet. Sie werden in gleicher Weise bearbeitet, kommuniziert und bewertet.

Qualitatsabweichungen (Q-Meldungen) / VerbesserungsmaBBnahmen

Im Intranet steht fur alle Mitarbeiter des Krankenhauses ein Meldemodul zur Verfigung. Alle eingehenden Meldungen
werden zeitnah zur Bearbeitung an die entsprechenden Adressaten weitergeleitet. Hieraus entstehende
VerbesserungsmaBnahmen werden umgesetzt und auf ihre Wirksamkeit hin Uberprift. Der Melder erhélt nach
Abschluss der Bearbeitung eine schriftliche Information. Alle Q-Meldungen werden jahrlich ausgewertet und flieBen in
die Managementbewertung ein.

Internes Audit
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Entsprechend den Anforderungen der DIN EN ISO 9001 werden jahrlich in allen Bereichen des St. Antonius
Krankenhauses interne Audits durchgefiihrt. Die Begehung der Bereiche und die Befragung der Mitarbeiter beziehen
sich auf alle relevanten Regelungen unseres Qualitdtsmanagementsystems sowie auf die Einhaltung gesetzlicher
Vorgaben. Die internen Audits werden protokolliert und ausgewertet. Fir hieraus abgeleitete Verbesserungspotentiale
werden MaBnahmen definiert und umgesetzt. Eine Uberpriifung erfolgt spatestens wahrend des nachsten Audits. Des
Weiteren erfolgt die Erstellung eines Auditabschlussberichts, der im Intranet verdffentlicht wird. Die Ergebnisse der
internen Audits flieBen in die Managementbewertung ein.

Lieferantenbewertung

Alle qualitatsrelevanten Lieferanten werden einer jahrlichen Uberpriifung und Bewertung unterzogen. Bestandteil der
Bewertung sind auch eingegangene Q-Meldungen zum Bereich ,Beanstandung Material und Lieferant®. Die Bewertung
ist Bestandteil der Managementbewertung.

Managementbewertung

Die jahrliche Managementbewertung gibt einen Uberblick Giber den Stand und die Wirksamkeit des
Qualitadtsmanagementsystems und dient zur Information um geeignete MaBnahmen zur Weiterentwicklung des
Qualitatsmanagementsystems einleiten zu kdnnen.

Inhalte der Managementbewertung sind u.a.

Uberpriifung der Qualitétsziele

Ergebnisse der internen Audits

Auswertungen der Q-Meldungen

Auswertung Beschwerdemanagement

Auswertung Patientenbefragungen

Auswertung CIRS

Ergebnis der Lieferantenbewertung

Kennzahlen aus dem Bereich der Krankenhaushygiene

Aussagen zu Prozessleistungen

Die Managementbewertung wird nach der Freigabe durch die Geschaftsfiihrung im Intranet verdffentlicht.
Diabetes mellitus - Zertifizierung zur Behandlung von Patienten mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes

Die stationére Behandlung von Patienten mit Typ-1-Diabetes und Typ-2-Diabetes auf einer daflr spezialisierten
Stoffwechselstation mit interdisziplinaren Behandlung des diabetischen FuBes sowie die ambulante Behandlung in der
FuBambulanz erfolgt nach den Kriterien der Deutschen Diabetes Gesellschaft - DDG.
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Die Zertifizierungen als stationére Behandlungseinrichtung fiir Typ-1-Diabetes, Typ-2-Diabetes und diabetisches
FuBsyndrom sowie ambulante FuBbehandlungseinrichtung sind in den letzten Jahren nach Vorlage der
Evaluationsdaten in regelmaBigen Absténden ausgesprochen worden.

Patientenbefragung

Wir sehen die Patientenkritik als Chance, stetig unsere Qualitat zu verbessern. Seit Jahren bitten wir unsere Patienten,
vor ihrer Entlassung ihre Eindriicke, Anmerkungen und Winsche mittels eines Fragebogens zu ausgewahlten Bereichen
(z. Bsp. Aufnahme, Unterbringung, Verpflegung, &rztliche und pflegerische Versorgung) anonym zu dokumentieren.
Daruber hinaus kénnen alle Patienten telefonisch, per E-Mail oder direkt mit uns oder der Patientenflirsprecherin
Kontakt aufnehmen. Eine Bewertung Uber die Homepage des Krankenhauses ist ebenfalls mdglich.

Die Fragebdgen werden zeitnah ausgewertet und die Ergebnisse an die verantwortlichen Stellen weitergeleitet und
kommuniziert. Auf Basis dieser Ergebnisse leiten wir KorrekturmaBnahmen ein. Das Aufdecken von Schwachstellen in
Arbeitsabldufen - wie etwa Wartezeiten - zieht GegensteuerungsmaBnahmen nach sich.

Kontinuierliche Patientenbefragungen erfolgen fir das Gesamtkrankenhaus sowie auch separat fir einzelne Bereiche
wie z.Bsp. das EndoProthetikZentrum, die diabetologische Schulungsstation und die angeschlossenen
Kurzzeitpflegeeinrichtung.

Die Auswertung der Patientenbefragung erfolgt regelm&Big nach einer Notenskala von 1 (sehr gut) bis 6 (ungeniigend).
In 2018 lagen die folgenden Ergebnisse vor:

Gesamtkrankenhaus 1,8

EndoProthetikZentrum 1,5

Diab. Schulungsstation 1,8

Kurzzeitpflegestation 1,5

Die Ergebnisse aus den Patientenbefragungen sind Bestandteil der Managementbewertung.
Krankenhaus-Infektionsstatistik

Durch eine Hygienefachschwester und einem hygienebeauftragten Arzt der Klinik in Zusammenarbeit mit einem
beratender externen Krankenhaushygienikerin wird das Hygienemanagement der Klinik kontinuierlich Uberprift und den
notwendigen Gegebenheiten ggf. angepasst. Im Krankenhaus erworbene Infektionen werden kontinuierlich erfasst und
ausgewertet. Die Ergebnisse werden jeweils aktuell mit dem jeweiligen Klinkbereich und quartalsmaBig fur die
Gesamtklinik prasentiert und bewertet. Therapeutische Konsequenzen werden mit der beratenden
Krankenhaushygienikerin abgesprochen. Verdnderungen in der Resistenzentwicklung einzelner Bakterien werden
aufgrund der vierteljghrlichen Meldung des fiir die Klinik arbeitenden Hygieneinstituts erfasst und in die
Behandlungsschemata eingearbeitet.

Risikomanagement

Als ein wesentlicher Bestandteil unseres Qualitdtsmanagementsystems wurde ein Risikomanagementsystem etabliert.
Hierzu wurden sémtliche diagnostischen und therapeutischen Prozessabléufe in der Verbindung zwischen Arzt und
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Patient im Zeitraum von der stationdren Aufnahme bis zur Entlassung entsprechend den Leit- und Richtlinien der
medizinischen Fachgesellschaften standardisiert und verbindlich festgeschrieben. Jeder einzelne Schritt im Kontakt
zwischen Patient und Arzt zum Zeitpunkt der Aufnahme bis zur Entlassung nach stationérer und ambulanter
Behandlung sowie die Kommunikation zwischen Klinik und vor- und nachbehandelndem Arzt orientieren sich in ihrem
Ablauf damit an den Leit- und Richtlinien der medizinischen Fachgesellschaften und gewahrleisten den Patienten ein
HochstmaB an Sicherheit im Rahmen der ambulanten und stationdren Behandlung in unserer Klinik.

Morbiditats- und Mortalitatsbesprechungen

Zusammen mit der Abteilung flir Anasthesie und Intensivmedizin fihrt die Chirurgische Klinik eine monatliche
Mortalitdtsbesprechung durch. Dabei werden evtl. Todesfélle im Behandlungszeitraum entsprechend der vorliegenden
medizinischen Dokumentation nachtraglich nochmals analysiert und dabei das Krankheitsbild, die diagnostischen
Schritte und die daraus abgeleiteten BehandlungsmaBnahmen interdisziplinar diskutiert. Es erfolgt der Abgleich mit den
Leit- und Richtlinien der medizinischen Fachabteilungen. Konsequenzen aus der interdisziplindren Fallbesprechung
flieBen in die standardisierten Behandlungsschemata der Klinik ein.

Uberprﬁfung der Umsetzungsqualitat des nationalen Expertenstandards ,,Dekubitusprophylaxe in der Pflege“

Im Jahre 2004 wurde durch eine Projektgruppe unter Leitung der Wundmanagerin ein Konzept zur Einfiihrung des
Expertenstandards erarbeitet und in folge umgesetzt.

Seit Einfihrung des Expertenstandards werden alle Dekubitalulcera schriftlich gemeldet und von der Wundmanagerin
visitiert und digital fotografiert. Die Meldungen werden statistisch erfasst und ausgewertet. Im Ergebnis ist der Anteil
von erworbenen Dekubiti im Verhaltnis zu den stationdren Fallen unter dem statistischen verdffentlichen
Bundesdurchschnitt. Des Weiteren erfolgt eine Uberpriifung, inwieweit alle Patienten, bei denen der Einsatz einer
Dekubitusmatratze zur Dekubitusprophylaxe oder Dekubitustherapie indiziert ist, die fur sie geeignete
Dekubitusmatratze erhalten haben. Die Auswertung erfolgt jéhrlich und die Ergebnisse werden in die einzelnen Bereiche
kommuniziert und sind Bestandteil der Managementbewertung.

Uberpriifung der Umsetzungsqualitit des nationalen Expertenstandards ,,Sturzprophylaxe in der Pflege*

Eine schriftliche Meldung von Patientensturzereignissen findet bereits seit Jahren statt. Seit 2004 werden diese
Meldungen statistisch erfasst und ausgewertet. Die Ergebnisse werden jahrlich den Einzelbereichen mitgeteilt und sind
Bestandteil der Managementbewertung.

Wundzirkel

Um die Qualitat der Wundversorgung in unserem Hause standig zu verbessern, wurde unter Leitung einer zertifizierten
Pflegetherapeutin ,Wunde ICW* ein interdisziplindrer Wundzirkel gebildet. Hier sind Pflegekrafte aus allen Bereichen
des Krankenhauses vertreten.

Weitere qualitatssichernde MaBnahmen in 2018
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Bereich / Abteilung |n_t.erne ex}erne Kommentar
Priifung Priifung
Abrechnung von DRG's X X Medizinischer Dienst der Krankenkassen
Stationen, Ambulanz, Medikamentenprufung: Verfalldatum,
Anasthesie, OP, X X Lagerbestande 2 x jahrlich durch den
Intensivstation Apotheker der Lieferapotheke
Prufung des sachgemalien Umgangs mit
arztlicher und pflegerischer X X Betaubungsmittel durch den Apotheker, das
Dienst Gesundheitsamt und den Verantwortlichen
fur die entsprechende Verfahrensanweisung
TG X regglméfyge Begehung durch die
Hygienefachkraft
i X jahrliche ngehung durch das
Gesundheitsamt
Mitarbeiter Pflege- und X Schulungen zum Notfallmanagement
Funktionsdienst (Teilnahme verpflichtend)
alle Mitarbeiter des Schulungen zum Brandschutz (Teilnahme
X :
Krankenhauses verpflichtend)
Hausreinigung X X Uberpriifung der Reinigungsleistung
Wartungskontrollen, Einweisungen in den
Medizintechnik X X Umgang mit medizinischen Geréaten,
jahrliches Lieferantenaudit
Wartung/Uberprifung der Klimaanlage,
OP X X Austausch Luftungsfilter, Begehung durch
die Hygienefachkraft
OP X Zertifizierung des ambulanten Augen-OP's
Krankenhaus X X Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001
Diabetologie X X Zertifizierung nach QMKD/DIN EN ISO 9001
EndoProthetikZentrum X X Zertifiziertes Zentrum ClarCert
Lokales Traumazentrum X X Zertifiziertes Zentrum
Krankenhaus X Jahrliche Datenschutzaudits
Risikoaudits in den Fachabteilungen
TR, W X Medizinische Klinik, Allgemein- und
Visceralchirurgie sowie Unfall-, Hand- und
Orthopéadische Chirurgie
Krankenhaus X Begehung durch die Berufsgenossenschaft
Kl X Begghupgen du_rch die externe Fachkraft flr
Arbeitssicherheit
Technische Abteilung X Uberprifung der technischen Anlagen wie
z.Bsp. Strom-/Notstromversorgung
Wirtschaftsabteilung X Abfallmanagement
Medizincontrolling X Uberprifung der Codierqualitat
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D-4 Tabelle 1: Ubersicht der internen und externen qualitatssichernden MaBnahmen

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte
Das St. Antonius Krankenhaus fuihrte im Berichtsjahr 2018 die folgenden Qualitétsprojekte durch:
Verbesserung der pflegerischen Dokumentation in einer chirurgischen Station durch regelméaBige Kontrollen

Im Rahmen ihrer Weiterbildung zur Stationsleitung fihrte die pflegerische Leitung einer chirurgischen Station ein Projekt
mit dem o.g. Thema durch. Anlass hierflr war, dass bei stichprobenartigen Kontrollen in einigen Féllen die
Dokumentation nicht vollstandig bzw. teilweise nicht fortlaufend war. Als Ziel des Projektes wurde die vollstandige
Pflegedokumentation mit allen ausgefillten Formblattern festgelegt. Gleichzeitig sollte der Informationsfluss sowie die
Sicherheit der Mitarbeiter in der Dokumentationsdurchflihrung gesteigert werden. Nach Griindung der Projektgruppe
erfolgte eine Kick-Off-Veranstaltung mit Information aller Mitarbeiter der betreffenden Station zum Projekt. An Hand
einer erstellten Checkliste erfolgte zu erst eine Datenerhebung zum Ist-Zustand. Nach entsprechender Datenanalyse
wurden die Schulungsinhalte erarbeitet und die Schulungen der Mitarbeiter durchgefiihrt. Nach einer 8-wéchigen
Pilotphase erfolgt eine erneute Datenerhebung mit Auswertung und Evaluation. Die Ergebnisse wurden den Mitarbeitern
vorgestellt. Auf Grund der deutlichen Verbesserung der Dokumentationsqualitét wurde eine dauerhafte Implementierung
der regelmaBigen Dokumentationskontrollen umgesetzt.

Einflihrung des flexiblen Wochenendes in einer chirurgischen Station

Im Rahmen ihrer Weiterbildung zur Stationsleitung flhrte die pflegerische Leitung einer chirurgischen Station ein Projekt
mit dem o.g. Thema durch. Als Projektanlass wurden die folgenden Punkte aufgefihrt:

- Fehlendes Personal an den Wochenenden in der Urlaubszeit

- Freizeitwiinsche der Mitarbeiter kollidieren mit dem fest geplanten Wochenendrhythmus
- Ungleiche Verteilung der Nachtdienste an den Wochenenden auf die Mitarbeiter

- Teilung des Teams in 2 Gruppen durch die starre Wochenendregelung

Durch das Projekt soll die Mitarbeiterzufriedenheit steigen, ausreichend geplante Mitarbeiter an den Wochenenden zur
Verfuigung stehen, eine Teilung des Teams vermieden werden und eine Erleichterung der Dienstplanung in Hinsicht auf
die Wochenenden erreicht werden. Nach Griindung der Projektgruppe erfolgte nach der Information der Mitarbeiter zu
néchst die Erfassung und Auswertung der der Ist-Situation mit Hilfe eines Fragebogens. Nach Festlegung der
Vorgehensweise wurden die Mitarbeiter Uber Neuerungen informiert und eine Testphase durchgefiihrt. Nach Ablauf der
Testphase erfolgte eine erneute Mitarbeiterbefragung und Evaluation der neuen Situation. Nach erfolgreicher
Durchfihrung des Projektes wurde das flexible Wochenende fest implementiert.

Einfilhrung des Erndhrungsstandards

In 2018 wurde der Nationale Expertenstandard zur Férderung und Sicherstellung der oralen Nahrungsaufnahme (DNQP)
auf die Gegebenheiten unseres Hauses und unserer Patienten angepasst uns umgesetzt. Der hauseigene Standard, in
Anlehnung an den Expertenstandard, wurde in einer Standardarbeitsgruppe erstellt und ist im Intranet fir alle
Mitarbeiter zuganglich. Es wurden stationsinterne Schulungen im Umgang mit dem Standard durchgefihrt. Notwendige
Assessments zur Umsetzung wurden eingeflhrt.
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Ersteinschatzung von Notfallpatienten in der Notaufnahme nach dem Manchester Triage System

Mit dem Ziel, dass kein Patient ohne eine Ersteinschatzung seiner Behandlungsdringlichkeit in den Warteraum oder in
die Behandlungsrdume gelangt, wurde zur Steuerung des Patientenflusses das Triage-System eingefiihrt. Hierfiir
wurden beim Umbau der Notaufnahme zwei Triage-Rédume geschaffen sowie eine entsprechende
Programmerweiterung unseres KIS durchgefihrt. In 2018 wurden insgesamt 18 Mitarbeiter des arztlichen und
pflegerischen Dienstes in einer 3-tagigen Weiterbildung entsprechend geschult.

D-6 Bewertung des Qualitidtsmanagements

Das St. Antonius Krankenhaus fuhrte im Berichtsjahr 2018 die folgenden Bewertungen des Qualitdtsmanagements
durch:

Zertifizierung der OP-Organisation fiir ambulante Katarakt-Operationen

Die OP-Organisation flr ambulante Katarakt-Operationen wurde erstmals 2005 zertifiziert. Das Zertifikat hat eine
Gultigkeitsdauer von drei Jahren und muss dann erneuert werden. Gleichzeitig unterliegt das Zertifikat einem jahrlich
stattfindenden Uberpriifungsaudit. Wahrend den Uberpriifungsaudits wird die korrekte Einhaltung moderner
krankhaushygienischer Standards beziglich rdumlicher Ausstattung, Arbeitsabldufen und personeller Strukturen
entsprechend den durch das BZH (Beratungszentrum fiir Hygiene) definierten Anforderungen an das
Hygienemanagement in Einrichtungen des Gesundheitswesens Uberprift.

Zertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2015

Nach dem das St. Antonius Krankenhaus im Januar 2007 nach dem KTQ-Verfahren zertifiziert wurde, erfolgte ab 2009
die Anpassung des bestehenden Qualitdtsmanagementsystems an die Anforderungen der DIN EN ISO 9001:2008. Im
Juli 2010 wurde das Krankenhaus erfolgreich nach DIN EN ISO 9001:2008 zertifiziert. In den Jahren 2011 und 2012
wurde das bestehende Qualitaitsmanagementsystem durch externe Uberwachungsaudits tiberpriift.

Im Juni 2013 erfolgte die Rezertifizierung nach DIN EN ISO 9001:2008 fiir die Gesamteinrichtung.
In den Jahren 2014 und 2015 erfolgten die nach DIN EN I1SO 9001:2008 erforderlichen Uberwachungsaudits.

Neben der erfolgreichen 2. Rezertifizierung konnte auch das bestehende Qualitdtsmanagementsystem an die
Forderungen der DIN EN ISO 9001:2015 angepasst werden.

Umstellung des Zertifizierungs-Verfahrens fiir das Kardio-Diabetes Zentrums

In 2013 erfolgte eine Umstellung des QM-Systems von bisher KTQ nach DIN EN ISO 9001:2008. Nach kurzer
Vorbereitungszeit konnte der oben genannte Bereich im November 2013 erfolgreich nach dem neuen System zertifiziert
werden.

Die 3. Rezertifizierung erfolgte im November 2016.
Zertifizierung EndoProthetikZentrum St. Antonius Krankenhaus KoIn-Siid

Im November 2014 erfolgte das Zertifizierungsaudit durch das Zertifizierungsinstitut ClarCert. Die Vorgaben der
Initiative EndoCert zur Zertifizierung eines EndoProthetikZentrums als qualitdtssichernde MaBnahme im Bereich der
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endoprothetischen Versorgung wurden erflllt. Die Zertifikatserteilung erfolgte im Januar 2015. Im November 2015 und
2016 wurde die Erfiillung der Qualitdtsanforderungen im Rahmen der externen Uberwachungsaudits nachgewiesen. Die
erste Re-Zertifizierung erfolgte im Dezember 2017. Das erste Uberwachungsaudit im 2. Zyklus erfolgte im Dezember
2018.

Zertifizierung Traumzentrum St. Antonius Krankenhaus Kéin

Nach kurzer Vorbereitungszeit konnte sich das Krankenhaus im Dezember 2016 erfolgreich nach den Anforderungen
zur "Behandlung von Schwerverletzten in Ubereinstimmung mit den Empfehlungen zur Schwerverletztenversorgung der
Deutschen Gesellschaft fir Unfallchirurgie - WeiBbuch - und den Richtlinien TraumaNetzwerk DGU" zertifizieren.

Lieferantenaudit

Zur Erfiillung der Normanforderung zur Lenkung und Uberwachung von ausgegliederten Prozessen kénnen sogenannte
Lieferantenaudits durchgefiihrt werden. Im Bereich der Medizintechnik erfolgt jéhrlich ein Lieferantenaudits. Andere
externe Lieferanten wie die Kiiche, die Hausreinigung oder auch die Wéscherei nehmen an den monatlichen
Stationsleiterrunden teil.

Interne Audits

Die internen Audits dienen dazu, Schwachstellen und Fehler friihzeitig zu erkennen, zu korrigieren und dazu das
Qualitatsniveau in unserem Krankenhaus zu erhalten bzw. zu verbessern. Jahrlich fihren wir ein Systemaudit in allen
Bereichen durch. Es bezieht sich sowohl auf die Struktur des Krankenhauses (Aufbauorganisation) als auch auf die
ablaufenden Prozesse (Ablauforganisation). Hierdurch wird die Wirksamkeit unseres Qualitdtsmanagementsystems
beurteilt. In 2018 erfolgte eine Umstellung des Auditsystems. Es werden jetzt jahrlich System- und Verfahrensaudits
durchgefihrt. Im 3-Jahreszyklus werden alle Bereiche und Verfahrensablaufe auditiert. Die Ergebnisse werden in einem
AbschluBbericht dargestellt und flieBen in die jahrliche Managementbewertung ein. Die in 2018 erreichte
durchschnittliche Bewertung lag bei den Systemaudits bei 93% und bei den Verfahrensaudits bei 92%. Des Weiteren
finden auch regelmaBige Datenschutzaudits in den Bereichen statt.

Managementbewertung

Die jahrliche Managementbewertung gibt einen Uberblick Giber den Stand und die Wirksamkeit des
Qualitdtsmanagementsystems und dient zur Information, um geeignete MaBnahmen zur Weiterentwicklung des
Qualitatsmanagementsystems einleiten zu kénnen. Die Bewertung erfolgt unter anderem anhand von
Prozesskennzahlen wie z.B. aus den Bereichen Mitarbeiterqualifikation, Hygiene, Diabetologie, Ergebnissen aus den
Patientenbefragungen sowie der Auswertung des Beschwerdemanagements.
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St. Antonius Krankenhaus, KéIin, gGmbH
Schillerstrasse 23
50968 Koln [Bayenthal]

Tel 0221/3793-0
Fax 0221/3793-1019

www.antonius-koein.de
info@antonius-koeln.de

Das St. Antonius Krankenhaus steht in der Tragerschaft der
St. Antonius Krankenhaus, Kéln, gGmbH.
Alleiniger Gesellschafter ist die Stiftung der Cellitinnen e.V. in KIn.

Sitz der Gesellschaft: Koin
Amtsgericht Kdln
HRB 35861

Geschaftsfuhrer
Heidi Jansen
Dieter Kesper

Die Krankenhausleitung, vertreten durch Frau Heidi Jansen
als Geschéftsfuhrerin, ist verantwortlich fUr die Vollstandigkeit und
Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht.
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