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Ab dem Jahr 2005 sind die Krankenhauser dazu verpflichtet, regelmaRig einen strukturierten
Qualitatsbericht zu veroéffentlichen. Der folgende Bericht entspricht den gesetzlich in § 137
SGB V geforderten Anforderungen eines Qualitatsberichtes und ist dartber hinaus als
medizinischer Jahresbericht zu sehen. Er reprasentiert der interessierten Offentlichkeit im
regelmafligen Abstand Daten zur Qualitdt der erbrachten Leistungen im Krankenhaus in
verstandlicher Form. Weitestgehend wird auf fachspezifische Begrifflichkeiten oder
Abkurzungen verzichtet oder diese werden erlautert. Zum besseren Verstandnis wird das
Leistungsspektrum teilweise in tabellarischer Form abgebildet.

Dieser Bericht gliedert sich in drei Teile (A bis C). Im A- und B-Teil sind allgemeine und
fachspezifische Struktur- und Leistungsdaten erfasst. Darunter fallen insbesondere
Informationen zu den Versorgungsschwerpunkten und Leistungsangeboten. Es werden
Betten und Fallzahlen genannt sowie Uber apparative und therapeutische Ausstattung
informiert. Im C- Teil wird vor dem Hintergrund unterschiedlicher Ausgangslagen und
krankenhausspezifischer Besonderheiten die Mallhahmen zum einrichtungsinternen
Qualitadtsmanagement individuell beschrieben.

Krankenhauser stehen als__ sozial verantwortliche Unternehmen in der besonderen Pflicht
gegenuber Patienten und Offentlichkeit ihre Ergebnisse offen zu legen und sich vergleichen
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zu lassen. Ziel unseres Berichtes ist es, relevante Informationen zu liefern. Er soll als
Entscheidungs- und Orientierungshilfe flir zukinftige Patienten im Vorfeld einer
Krankenhausbehandlung dienen.

Auguste-Viktoria-Klinik (AVK)

Die Auguste-Viktoria-Klinik ist mit ihren 136 Betten eine der groften orthopadischen
Fachkliniken Nordrhein-Westfalens. Als orthopadisches Akutkrankenhaus deckt sie das
gesamte operative und konservative Therapiespektrum inklusive ambulanter Operationen ab.

Das medizinische Spektrum, das die neuesten Techniken der Diagnostik und Therapie
umfasst, ist breit gefachert: Rheumaorthopadie, Rheumatologie, kinderorthopadische
Behandlungen, Behindertenversorgung, Therapie von Sportverletzungen und Endoprothetik
sowie Hand- und Fuflchirurgie gehdéren zum Leistungsangebot. Dartiber hinaus werden
operative und konservative Behandlungen bei Erkrankungen an der Schulter sowie am
Ellenbogen angeboten

In der Klinik far Wirbelsdulenchirurgie werden alle konservativen und operativen
Behandlungen der Wirbelsaule durchgefuhrt einschliellich aller minimalinvasiver Verfahren,
Bandscheibeneingriffe an Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule, Bandscheibenprothesen,
Versteifungsoperationen und Korrekturen von Wirbelsaulendeformitaten (Skoliose, Kyphose).

Bereits 1912 grindete der Verband der Vaterlandischen Frauenvereine des Kreises Minden
das Auguste-Viktoria-Kinderheim am heutigen Klinikstandort. 1964 erfolgte die Umwidmung
des Hauses zum orthopadischen Fachkrankenhaus. Ein weiterer Meilenstein war im Jahr
1995 die Schwerpunktbildung zur operativen Orthopadie mit Intensiveinheit. Das
Einzugsgebiet der Auguste-Viktoria-Klinik ist Uberregional.

Zum 01. Juli 2006 erfolgte die Griindung der Muhlenkreiskliniken, dem das Klinikum Minden,
die Krankenhauser Lubbecke, Bad Oeynhausen und Rahden sowie die
Auguste-Viktoria-Klinik Bad Oeynhausen GmbH als 100-Prozent-Tochter angehoren.
Rechtsform des Klinikverbundes ist die Anstalt des 6ffentlichen Rechts (AGR).

Zukunft gestalten in den Muhlenkreiskliniken

Mit mehr als 4.500 Mitarbeitern sind die Muhlenkreiskliniken (AGR) bundesweit einer der
grofiten Gesundheitsdienstleister in o6ffentlicher Tragerschaft. Mit dem Johannes Wesling
Klinikum zahlt eine der modernsten Klinikneubauten in Europa dazu. An den Standorten in
Minden, Libbecke, Bad Oeynhausen und Rahden werden jahrlich mehr als 200.000 Patienten
stationar und ambulant versorgt.

Der Kilinikverbund umfasst alle Versorgungsstufen von der Grund- und Regel- bis zur
Spitzenversorgung. Er sichert mit vier Notarztstandorten auch die ortsnahe und
flachendeckende Versorgung im Muhlenkreis und fur die angrenzenden Regionen
Niedersachsens. Das Johannes Wesling Klinikum Minden als Universitatsklinikum der
Ruhr-Universitdt Bochum sowie das Krankenhaus Bad Oeynhausen, das Krankenhaus
LUbbecke-Rahden als akademisches Lehrkrankenhaus und die Auguste-Viktoria-Klinik mit
ihrer Universitatsklinik fir Allgemeine Orthophadie und Klinik fir Wirbelsaulenchirurgie in Bad
Oeynhausen beteiligen sich intensiv an Forschung und Lehre.

Prozesssteuerung und Interdisziplinaritat, hochmoderne intensivmedizinische Behandlung
sowie diagnostische Systeme und Verfahren gewahrleisten den maximalen Nutzen fur den
Patienten. Um eine erstklassige integrierte Versorgung in allen Bereichen zu gewahrleisten,
verbessern wir in Zusammenarbeit mit niedergelassenen Haus- und Facharzten standig die
Behandlungspfade inklusive der pra- und poststationaren Versorgung.

Der Name der Muhlenkreiskliniken verweist auf den Hauptversorgungsraum der Hauser, denn
der Kreis Minden-Libbecke ist mit seinen 41 Wasser-, Wind- und Rossmuhlen an der
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sogenannten "Westfalischen Mihlenstra3e" weit Uber seine Grenzen hinaus als Muhlenkreis
bekannt.

Verantwortliche:

Verantwortlicher:

Fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht: Krankenhausleitung

Name/Funktion: Michael Winkler, Geschéftsfihrer
Telefon: 05731 247 2600

Fax: 05731 247 2609

E-Mail: michael.winkler@muehlenkreiskliniken.de

Verantwortlicher:

Fur die Erstellung des Qualitatsberichts

Name/Funktion: Danielle Bohm, Qualitdtsmanagement-Beauftragte
Telefon: 05731 247 2640
Fax: 05731 247 2209
E-Mail: danielle.bohm@muehlenkreiskliniken.de
Links:
Link zur Homepage des Krankenhauses: http://muehlenkreiskliniken.de
Link zu weiteren Informationen zu diesem http://muehlenkreiskliniken.de

Qualitatsbericht:

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des

Krankenhausstandorts

A-0 Fachabteilungen
- ABTEILUNGSART SCHLUSSI | FACHABTEILUNG

Hauptabteilung 2300 Universitatsklinik fir Allgemeine Orthopadie
2 Hauptabteilung 3755 Klinik fur Wirbelsdulenchirurgie
3 Nicht-Bettenfihrend 3700 Institut far Anasthesiologie und Intensivmedizin
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A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name: MKK Auguste Viktoria Klinik

PLZ: 32545

Ort: Bad Oeynhausen

Strale: Am Kokturkanal

Hausnummer: 2

IK-Nummer: 260570556

Standort-Nummer: 0

Krankenhaus-URL: http://www.muehlenkreiskliniken.de

A-1.1 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung: Verwaltungsleitung

Name/Funktion: Dr. Olaf Bornemeier, stell. Geschaftsflihrer
Telefon: 05731 247 2600

Fax: 05731 247 2609

E-Mail: olaf.bornemeier@muehlenkreiskliniken.de
Leitung: Verwaltungsleitung

Name/Funktion: Michael Winkler, Geschéftsflihrer
Telefon: 05731 247 2600

Fax: 05731 247 2609

E-Mail: michael.winkler@muehlenkreiskliniken.de
Leitung: Arztliche Leitung

Name/Funktion: Prof. Christian Gétze, Arztlicher Direktor
Telefon: 05731 247 3100

Fax: 05731 247 3109

E-Mail: christian.goetze@muehlenkreiskliniken.de
Leitung: Pflegedienstleitung

Name/Funktion: Janin Tacke, Pflegedienstleitung

Telefon: 05731 247 1000

Fax: 05731 247 1009

E-Mail: janin.tacke@muehlenkreiskliniken.de
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A-1.2 Weitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers: Miihlenkreiskliniken (AOR)

Trager-Art: offentlich

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fur die Psychiatrie

Besteht eine regionale Nein
Versorgungsverpflichtung?

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

- MEDIZINISCH-PFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

1 Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie
Angehorigen

z.B. zur Sturzprophlaxe
2 Spezielle Entspannungstherapie
5 Schmerztherapie/-management
Zertifiziert durch TUV Rheinland
4 Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Enge Zusammenarbeit mit der Deutschen Rheumaliga e.V. und Scoliosenetzwerk
5 Wundmanagement
6 Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik

Sanitétshaus und Technische Orthopédie am Haus

7 Warme- und Kalteanwendungen
8 Atemgymnastik/-therapie
9 Berufsberatung/Rehabilitationsberatung

10 Sporttherapie/Bewegungstherapie
11 Bobath-Therapie (flir Erwachsene und/oder Kinder)

12 Diat- und Ernahrungsberatung
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- MEDIZINISCH-PFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25
26

27

28

29
30
31

Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsaulengymnastik

Physikalische Therapie/Badertherapie
Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
Manuelle Lymphdrainage

Massage

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Ergotherapie/Arbeitstherapie

Psychologisches/psychotherapeutisches Leistungsangebot/Psychosozialdienst
Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare

regelméBig

Basale Stimulation

Medizinische Ful3pflege

Podologiepraxis im Haus

Kinasthetik

Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Belastungstraining/-therapie/Arbeitserprobung

ja

Besondere Formen/Konzepte der Betreuung von Sterbenden

Seelsorge, Sterbebegleitung, Abschiedsraum

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

z.B. Symposien, Beratung, Internet
Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
Stomatherapie/-beratung

Sozialdienst

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

- LEISTUNGSANGEBOT

1

2
3
4

Mutter-Kind-Zimmer

Gemeinschafts- oder Aufenthaltsraum
Seelsorge

Fernsehgerat am Bett/im Zimmer
Kosten pro Tag: 0 €

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle
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- LEISTUNGSANGEBOT

6

10

11

12
13
14
15
16
17

Telefon am Bett

Kosten pro Tag: 1€

Kosten pro Minute ins deutsche Festnetz: 0,1 €
Kosten pro Minute bei eintreffenden Anrufen: 0 €
Rundfunkempfang am Bett

Kosten pro Tag: 0 €

Unterbringung Begleitperson (grundséatzlich
moglich)

Klinikeigene Parkplatze fiir Besucher und
Besucherinnen sowie Patienten und
Patientinnen

Max. Kosten pro Stunde: 0 €
Max. Kosten pro Tag: 0 €

Informationsveranstaltungen fiir Patienten und
Patientinnen

Berucksichtigung von besonderen
Erndhrungsgewohnheiten (im Sinne von
Kultursensibilitat)

Details zu besonderen Erndhrungsgewohnheiten:
Berticksichtigung religibser Besonderheiten

Andachtsraum

Ein-Bett-Zimmer

Zwei-Bett-Zimmer

Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen
Abschiedsraum

Wertfach/Tresor am Bett/im Zimmer

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit
- ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

1

a A O DN

© o0 ~N O

Qualitatsbericht 2018

Gut lesbare, grofRe und kontrastreiche Beschriftung

Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

Besondere personelle Unterstlitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger

Behinderung

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o0.3.

Besondere personelle Unterstitzung

Réntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder

besonderer Korpergroflie
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- ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

10

11

12

13
14
15
16
17
18

geeignete Betten flr Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergroflie (Ubergrofle, elektrisch verstellbar)

Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
Korpergrolle, z.B. Anti-Thrombosestrimpfe

OP-Einrichtungen fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Kérpergrofie: Schleusen, OP-Tische

Diatetische Angebote

Dolmetscherdienst

Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin
Behandlungsmaglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

Untersuchungsgeréte fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder
besonderer Korpergrofie: z.B. Kérperwaagen, Blutdruckmanschetten

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

AKADEMISCHE LEHRE UND WEITERE AUSGEWAHLTE WISSENSCHAFTLICHE
TATIGKEITEN

1

Teilnahme an multizentrischen Phase-Ill/IV-Studien

Im Bereich der Hiift-Endoprothetik, Knorpelforschung, Infektdiagnostik

Initiierung und Leitung von uni-/multizentrischen klinisch-wissenschaftlichen Studien
Im Bereich der Endoprothetik, Hiiftendoprothetik, Entwicklung von Revisionsimplantaten
Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

Akademisches Lehrkrankenhaus der Ruhr Universitdt Bochum; Praktischer Unterricht am
Krankenbett; Vorlesungen

Doktorandenbetreuung

Dozenturen/Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

- AUSBILDUNGEN IN ANDEREN HEILBERUFEN

1

Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)

Ausbildung in konzerneigener Ausbildungsakademie
Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin

Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und Physiotherapeutin
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- AUSBILDUNGEN IN ANDEREN HEILBERUFEN

5 Anasthesietechnischer Assistent und Anasthesietechnische Assistentin (ATA)

6 Diatassistent und Diatassistentin

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Anzahl Betten: 136

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl: 2965
Teilstationare Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 6009

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

ARZTE UND ARZTINNEN INSGESAMT (OHNE BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN)

Gesamt: 23,08 MaRgebliche wochentliche 40,00
tarifliche Arbeitszeiten:

Beschaftigungs- . _
verhaltnis: Mit: 23,08 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 23,08

- DAVON FACHARZTE UND FACHARZTINNEN

Gesamt: 13,22
Beschaftigungs- - _

verhaltnis: Mit: 13,22 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationér: 13,22

BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN (NACH § 121 SGB V)

Anzahl in Personen: 0

A-11.2 Pflegepersonal

MARGEBLICHE WOCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITEN:

38,50
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GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN
Gesamt: 54,82

Beschaftigungs- . _
verhaltnis: Mit: 54,82 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 54,82

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt: 0,00
Beschaftigungs- . _

verhéltnis: Mit: 0,00 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Beschaftigungs- Mit: Ohne:
verhaltnis: ’ ’
Versorgungsform: Ambulant: Stationar:

KRANKENPFLEGEHELFER UND KRANKENPFLEGEHELFERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 1

JAHR) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 5,35
Beschaftigungs- . _

verhéltnis: Mit: 5,35 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 5,35

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt: 0,00
Beschéaftigungs- . _

verhéltnis: Mit: 0,00 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTEN UND OPERATIONSTECHNISCHE

ASSISTENTINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 3,49
Beschaftigungs- . _

verhaltnis: Mit: 3,49 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 3,49

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt: 0,00

Beschaftigungs- . _
verhéltnis: Mit: 0,00 Ohne: 0,00
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Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 2,13

Beschaftigungs- . _
verhaltnis: Mit: 2,13 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 213

Ohne Fachabteilungszuordnung:

Gesamt: 0,00
Beschéftigungs- - '

verhaltnis: Mit: 0,00 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in

Psychiatrie und Psychosomatik

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

ERGOTHERAPEUT UND ERGOTHERAPEUTIN

Gesamt: 0,50
Beschéaftigungs- . _

verhaltnis: Mit: 0,50 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 0,50

MASSEUR/MEDIZINISCHER BADEMEISTER UND MASSEURIN/MEDIZINISCHE
BADEMEISTERIN

Gesamt: 1,99
Beschaftigungs- . _

verhaltnis: Mit: 1,99 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 1,99

PHYSIOTHERAPEUT UND PHYSIOTHERAPEUTIN

Gesamt: 7,87
Beschéaftigungs- . _

verhéltnis: Mit: 7,87 Ohne: 0,00
Versorgungsform: Ambulant: 0,00 Stationar: 7,87

PODOLOGE UND PODOLOGIN (FURPFLEGER UND FURPFLEGERIN)

Gesamt: 0,83
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Beschaftigungs-

verhaltnis: Mit:

Versorgungsform: Ambulant:

0,83

0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 0,83

SOZIALARBEITER UND SOZIALARBEITERIN

Gesamt: 1,38
Beschaftigungs- Mit:

verhaltnis: ’
Versorgungsform: Ambulant:

1,38

0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 1,38

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name/Funktion:
Telefon:
Fax:

E-Mail:
A-12.1.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzw. einer
Steuergruppe, die sich regelmafRig zum
Thema austauscht:

Wenn ja:
Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche:

Tagungsfrequenz des Gremiums:

Danielle Bohm, Qualitdtsmanagement-Beauftragte
05731 247 2640
05731 247 2209

danielle.bohm@muehlenkreiskliniken.de

Ja

Chefarzte, Geschaftsfiihrung, Pflegedienstleitung,
Betriebsrat, QMB

bei Bedarf

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Fur das klinische Risikomanagement
verantwortliche Person:
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form

eines Lenkungsgremiums bzw. einer
Steuergruppe, die sich regelmafig zum
Thema Risikomanagement austauscht:

Arbeitsgruppe furs Risikomanagement:

Beteiligte Abteilungen/Funktionsbereiche:

Betriebsrat, QMB

Tagungsfrequenz des Gremiums: bei Bedarf

A-12.2.3 Instrumente und MalRnahmen

- INSTRUMENT BZW. MARNAHME

1

10
11

12

Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von
Geraten

Teil der QW/RM-Dokumentation (geméals RM01)

Praoperative, vollstandige Prasentation notwendiger Befunde

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméal3 RMO01)

Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Teil der QU/RM-Dokumentation (geméall RMO1)
RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmalnahmen

Praoperative Zusammenfassung vorhersehbarer kritischer OP-
Schritte, OP-Zeit- und erwartetem Blutverlust

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméal RMO1)
Sturzprophylaxe

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméal3 RMO01)

Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRhahmen
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemal RMO01)

Klinisches Notfallmanagement

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméal3 RMO01)

Verwendung standardisierter Aufklarungsbégen
Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

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

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: QM-Handbuch
Letzte Aktualisierung: 16.04.2016

Nutzung eines standardisierten Konzepts zur
Dekubitusprophylaxe (z.B. "Expertenstandard
Dekubitusprophylaxe in der Pflege")
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- INSTRUMENT BZW. MARNAHME

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméall RMO01)

13 Standards fiir Aufwachphase und postoperative Versorgung
Teil der QW/RM-Dokumentation (geméals RM01)

14 Entlassungsmanagement
Teil der QM/RM-Dokumentation (geméafl3 RMO01)

15 Schmerzmanagement

Teil der QM/RM-Dokumentation (geméall RMO1)

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Wird in der Einrichtung ein internes Ja
Fehlermeldesystem eingesetzt?

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems:

- INSTRUMENT BZW. MARNAHME

1 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Intervall: bei Bedarf

2 Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

Letzte Aktualisierung: 29.01.2015

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

Intervall: halbjéhrlich

Details:
Gremium, das die gemeldeten Ereignisse Ja
regelmafig bewertet:
Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums: bei Bedarf
Umgesetzte VeranderungsmaflRnahmen bzw. OP-Sicherheitscheckliste

sonstige konkrete MalRnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit:

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen
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Einrichtungstbergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting
System/CIRS):

Teilnahme an einem Ja
einrichtungstibergreifenden
Fehlermeldesystem:

Genutzte Systeme:

- BEZEICHNUNG

1 EFO00: EFOO

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse:

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ja
Ereignisse regelmaRig bewertet:

Wenn ja, Tagungsfrequenz des Gremiums: bei Bedarf

A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

PERSONAL ANZAHL

Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 1
Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftragte Arztinnen 2
Hygienefachkrafte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 8

A-12.3.1.1 Hygienekommission

Wourde eine Hygienekommission Ja
eingerichtet?

Wenn ja, Tagungsfrequenz der halbjahrlich
Hygienekommission:

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

Name/Funktion: Prof. Dr. Christian Gétze, Arztlicher Direktor
Telefon: 05731 247 3100

Fax:

E-Mail: christian.goetze@muehlenkreiskliniken.de
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A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene
A-12.3.2.1 Vermeidung gefal’katheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:

Auswahl: Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

- OPTION AUSWAHL

1 Hygienische Handedesinfektion Ja

2 Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Ja
Kathetereinstichstelle mit adaquatem
Hautantiseptikum

& Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer Hygienemaflnahmen:

- OPTION AUSWAHL

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

Der Standard wurde durch die Geschaftsfuhrung oder die
Hygienekommission autorisiert:

Auswahl: Ja

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

Auswahl: Ja
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Der Standard wurde durch die Geschaftsfuhrung oder die
Hygienekommission autorisiert:

Auswahl: Ja

A-12.3.2.2 Durchfuihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Torron T

1 Standortspezifische Leitlinie Ji
zur Antibiotikatherapie liegt
vor.

2 Die Leitlinie ist an die aktuelle Ji

lokale/hauseigene
Resistenzlage angepasst.

3 Die Leitlinie wurde durch die J
Geschaftsfuhrung oder die
Arzneimittelkommission oder
die Hygienekommission
autorisiert.

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe
liegt vor:

Auswahl: Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

- OPTION AUSWAHL

1 Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

2 Zu verwendende Antibiotika (unter Ja
Berucksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalen/regionalen
Resistenzlage)

3 Indikationsstellung zur Ja
Antibiotikaprophylaxe

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

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

Auswahl: Ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel
liegt vor:

Auswahl: Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

- OPTION AUSWAHL

1 Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. Ja
wahrend und nach dem Verbandwechsel)

2 Verbandwechsel unter aseptischen Ja
Bedingungen (Anwendung aseptischer
Arbeitstechniken (No-Touch-Technik, sterile
Einmalhandschuhe))

3 Antiseptische Behandlung von infizierten Ja
Wunden
4 Prufung der weiteren Notwendigkeit einer Ja

sterilen Wundauflage

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

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

Auswahl: Ja
A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch Ja
wurde auf allen Allgemeinstationen erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen 41
Allgemeinstationen (Einheit: ml/

Patiententag):

Angabe des Ja

Handedesinfektionsmittelverbrauchs auf
allen Intensivstationen:
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Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen 73
Intensivstationen (Einheit: ml/Patiententag):

Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch

stationsbezogen:

Auswahl: Ja

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

- OPTION AUSWAHL

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

2 Die standardisierte Information der
Patienten und Patientinnen mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion durch
Methicillinresistente Staphylokokkus aureus
(MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der
MRSA-Netzwerke (www.rki.de/DE/Content/
Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/
Netzwerke node.html).

Umgang mit Patienten mit MRE (2):

Ja

Ja

- OPTION AUSWAHL

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

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

Ja

Ja

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

- INSTRUMENT BZW. MABNAHME

1 Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen
2 Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten
& Teilnahme an der (freiwilligen) "Aktion Saubere Hande" (ASH)
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- INSTRUMENT BZW. MARNAHME

Details: Teilnahme (ohne Zertifikat)

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

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

Name: Netzwerk MRE Kreis Minden-Liibbecke

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

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

O 000000 RROR

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

- LOB- UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFULLT?

1 Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Beschwerdemanagement Ja
eingefuhrt.
2 Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum Ja

Beschwerdemanagement (Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).

& Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Ja
Beschwerden.

4 Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Ja
Beschwerden.

5 Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdeflihrer oder Ja

Beschwerdeflinrerinnen sind schriftlich definiert.

6 Eine Ansprechperson fur das Beschwerdemanagement mit definierten Ja
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.

7 Ein Patientenflirsprecher oder eine Patientenflirsprecherin mit definierten Ja
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.
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- LOB- UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFULLT?

8 Anonyme Eingabemaoglichkeiten von Beschwerden Ja
9 Patientenbefragungen Ja
10 Einweiserbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

Name/Funktion: Danielle Bohm, Qualitdtsmanagement-Beauftragter
Telefon: 05731 247 2640

Fax:

E-Mail: danielle.bohm@muehlenkreiskliniken.de

Patientenflrsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

Name/Funktion: Lars Kaase, Patientenfirsprecher
Telefon: 05731 247 2626

Fax: 05731 247 2209

E-Mail: lars.kaase@gmail.com

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Art des Gremiums: Arzneimittelkommission

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Wurde eine verantwortliche Person ja — eigenstandige Position AMTS
festgelegt?

Kontaktdaten:
Name/Funktion: Manfred Hildebrandt, Apotheker
Telefon: 0571 790 54900
Fax:
E-Mail: Manfred.hildebrandt@muehlenkreiskliniken.de
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A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal

Anzahl Apotheker: 9

Anzahl weiteres pharmazeutisches Personal: 24

A-12.5.4 Instrumente und MalRnahmen

- INSTRUMENT BZW. MARNAHME

1

Maglichkeit einer elektronischen Verordnung, d. h. strukturierte
Eingabe von Wirkstoff (oder Préaparatename), Form, Dosis,
Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer
Arzneimittelinformationssysteme (z. B. Lauer-Taxe®, ifap
klinikCenter®, Gelbe Liste®, Fachinfo-Service®)

Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln

Elektronische Unterstitzung der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Arzneimitteln

MaRnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

Zu AS09: Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
Arzneimitteln:

0 8 @ H

Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung
Zubereitung durch pharmazeutisches Personal
Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

Sonstiges

Zu AS10: Elektronische Unterstitzung der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Arzneimitteln:

4]

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

Versorgung der Patientinnen und Patienten mit patientenindividuell abgepackten
Arzneimitteln durch die Krankenhausapotheke (z.B. Unit-Dose-System)

Sonstiges

Zu AS12: MaBnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern:

]
4]
]

Fallbesprechungen
Malnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

Spezielle AMTS-Visiten (z. B. pharmazeutische Visiten, antibiotic stewardship, Ernahrung)
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4 Teilnahme an einem einrichtungsibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kap. 12.2.3.2)

O Andere

A-13 Besondere apparative Ausstattung
APPARATIVE AUSSTATTUNG UMGANGSSPRACHLICHE 24H
BEZEICHNUNG VERFUGBAR

Szintigraphiescanner/Gammasonde Nuklearmedizinisches
Verfahren zur Entdeckung
bestimmter, zuvor markierter
Gewebe, z.B. Lymphknoten

durch Kooperation mit dem Herz- und Diabetes-Zentrum NRW

2 Gerat fur Nierenersatzverfahren Gerat zur Blutreinigung bei
Nierenversagen (Dialyse)

in Zusammenarbeit mit kooperierender Praxis

8 Gerat zur Lungenersatztherapie/ -
unterstutzung
4 Hochfrequenzthermotherapiegerat Gerat zur Gewebezerstorung
mittels Hochtemperaturtechnik
5 Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren mittels

starker Magnetfelder und
elektro-magnetischer
Wechselfelder

in kooperierender Praxis
6 Angiographiegerat/DSA Gerat zur Gefaldarstellung
in kooperierender Praxis

7 Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im
Querschnitt mittels
Roéntgenstrahlen

in kooperierender Praxis

B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

Ja

Ja

Ja

B-[1] Universitatsklinik fur Allgemeine Orthopadie
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B-[1].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart:

Name der Organisationseinheit/
Fachabteilung:

StralRe:
Hausnummer:
PLZ:

Ort:

URL:

Hauptabteilung

Universitatsklinik fir Allgemeine Orthopadie

Am Kokturkanal
2

32545

Bad Oeynhausen

http://www.muehlenkreiskliniken.de

B-[1].1.1 Fachabteilungsschlissel
| [FrometeLuNGssOHSSEL

1 (2300) Orthopadie

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

Namen und Kontaktdaten des Chefarztes bzw. der Chefarzte:

Name/Funktion:
Telefon:

Fax:

E-Mail:
Adresse:
PLZ/Ort:

URL:

Prof. Dr. med Christian Gétze, Arztlicher Direktor

05731 247 3100

christian.goetze@muehlenkreiskliniken.de
Am Kokturkanal 2
32545 Bad Oeynhausen

http://www.muehlenkreiskliniken.de

B-[1].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der
Vereinbarung von Vertragen mit leitenden
Arzten und Arztinnen dieser
Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V:

Qualitatsbericht 2018

Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
vom 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen
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B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

- MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1

© 0 N oo o »~~ w N

-
= O

12

13

14

15
16
17
18
19
20
21
22

23

Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
Bandrekonstruktionen/Plastiken

Arthroskopische Operationen

Septische Knochenchirurgie

Metall-/Fremdkorperentfernungen
Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

Endoprothetik

Spezialsprechstunde

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Chirurgische Intensivmedizin

Diagnostik und Therapie von Wachstumsstérungen der Extremitaten
Hiiftdysplasie, X-Beine, O-Beine, Ful3- und Handfehlbildungen, Tumororthopé&die

Diagnostik und Therapie von rheumatischen Erkrankungen

Gelenkersatz, Operationen an Sehnen und Gelenkschleimhéuten, Korekturoperationen an sémtlichen
Gelenken

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Erkennung und Behandlung von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises am
Bewegungsapparat (rheumatoide Arthritis, Bechterew-Erkrankung, Gelenkbeteiligung bei
Schuppenflechte, Lupus erythematodes).Verénderungen am Bewegungssystem bei Diabetes
mellitus, Speicherkrankheiten (Hédmoside...

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

Arthrosen von Schulter-, Ellenbogen-, Hand- und Fingergelenk sowie Hiift-, Knie-, Sprung- und
FuBgelenk, Spondylarthrosen

Rheumachirurgie

Handchirurgie

FuBchirurgie

Traumatologie
Sportmedizin/Sporttraumatologie
Schulterchirurgie

Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie

Diagnostik und Therapie von Unféallen und Unfallfolgen

Ersatz der Kreuzbénder, Knorpeltransplantationen, Knorpelknochentransplantationen,
Meniskusnéhte, Achskorrekturen der R6hrenknochen, Gelenkersatz, Behandlung ausbleibender
Knochenheilung

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
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- MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

24

25

26

27

28

29

Sehnenrekonstruktionen, Sehnenscheidenoperationen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes
Entfernung von Weichteiltumoren

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Osteoporose, Chondrocalcinose, Ochronose

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane
Tumoren oder Metastasen des Skelettsystemes

Kinderorthopadie

Hiiftdysplasie, M Perthes Hiiftkopfoberteil, Klumpfuld

Spezialsprechstunde

Kinderorthopédie, Endoprothetik, Sport, Schulter, Ellenbogen, Hand, Rheuma, Skoliosen, Wechsel
Endoprothetik bei Lockerung an Hiift-, Knie-, OSG Endoprothesen

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Muskeldystrophie

B-[1].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

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

Vollstationare Fallzahl: 1427

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD
B [ T ——

A 0N

(¢,

M16.1 Sonstige primare Koxarthrose

M17.1 Sonstige primare Gonarthrose 223

M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose 106

T84.04 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese: 91
Hiftgelenk

M20.1 Hallux valgus (erworben) 61

T84.05 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese: 36
Kniegelenk

M19.07 Primare Arthrose sonstiger Gelenke: Knochel und Fuf 34
[FuBwurzel, Mittelful®, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke
des Fules]

M75.4 Impingement-Syndrom der Schulter 27
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-- BEZEICHNUNG FALLZAHI

10

11

12

13

14

15

16

17
18
19

20

21
22

23

24
25
26
27
28

29

30

M87.85

M75.1

M24.85

M21.16

M93.27

MO00.05

M21.06

M19.01

M21.61
M16.7
M19.17

D16.2

T81.4
T81.8

M93.26

Q66.6
M77.3
M20.5
M17.5
M19.28

MO00.06

M93.0

Qualitatsbericht 2018

Sonstige Knochennekrose: Beckenregion und Oberschenkel
[Becken, Femur, Gesal, Hufte, Huftgelenk, lliosakralgelenk]

Lasionen der Rotatorenmanschette

Sonstige naher bezeichnete Gelenkschadigungen, anderenorts
nicht klassifiziert: Beckenregion und Oberschenkel [Becken,
Femur, GesaR, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

Varusdeformitat, anderenorts nicht klassifiziert: Unterschenkel
[Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Osteochondrosis dissecans: Kndchel und Full [FuBwurzel,
Mittelful, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des FulRes]

Arthritis und Polyarthritis durch Staphylokokken: Beckenregion
und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, Hifte, Hlftgelenk,
lliosakralgelenk]

Valgusdeformitat, anderenorts nicht klassifiziert: Unterschenkel
[Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Primare Arthrose sonstiger Gelenke: Schulterregion [Klavikula,
Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Erworbener Knick-Plattful® [Pes planovalgus]
Sonstige sekundare Koxarthrose

Posttraumatische Arthrose sonstiger Gelenke: Knéchel und
FuB [FuBwurzel, Mittelfu®, Zehen, Sprunggelenk, sonstige
Gelenke des Fulles]

Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels:
Lange Knochen der unteren Extremitat

Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert

Sonstige Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht
klassifiziert

Osteochondrosis dissecans: Unterschenkel [Fibula, Tibia,
Kniegelenk]

Sonstige angeborene Valgusdeformitaten der FulRRe
Kalkaneussporn

Sonstige Deformitaten der Zehe(n) (erworben)
Sonstige sekundare Gonarthrose

Sonstige sekundare Arthrose: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen,
Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Arthritis und Polyarthritis durch Staphylokokken: Unterschenkel
[Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Epiphyseolysis capitis femoris (nichttraumatisch)

Stand 16.01.2020
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B-[1].6.1 Hauptdiagnhosen 3-stellig
B —|

M16
2 M17
3 T84

M19
M20
M75
M21
MO0
M23
10 M87

© 0 N o o @ »

Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes]
Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen,
Implantate oder Transplantate

Sonstige Arthrose

Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen
Schulterlasionen

Sonstige erworbene Deformitaten der Extremitaten

Eitrige Arthritis

Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]

Knochennekrose

234
152

81
73
60
54
40
36
35

B-[1].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

5-86a.20
2 5-820.00
3 5-986.x
4 8-800.c0
5 5-822.91
6 5-786.0
7 8-020.x
8 8-607.x
9 5-786.2
10  5-788.40
11 58143

Qualitatsbericht 2018

Zusatzinformationen zu Operationen an den
Bewegungsorganen: Computergestitzte Planung von
Operationen an den Extremitatenknochen: Ohne
Verwendung von patientenindividuell angepassten
Implantaten

Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk:
Totalendoprothese: Nicht zementiert

Minimalinvasive Technik: Sonstige

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis

unter 6 TE

Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk:
Bikondylare Oberflachenersatzprothese: Zementiert

Osteosyntheseverfahren: Durch Schraube
Therapeutische Injektion: Sonstige
Hypothermiebehandlung: Sonstige
Osteosyntheseverfahren: Durch Platte

Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fules:
Weichteilkorrektur: In Hoéhe des 1. Zehenstrahles

Arthroskopische Refixation und Plastik am
Kapselbandapparat des Schultergelenkes: Erweiterung
des subakromialen Raumes

Stand 16.01.2020
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- BEZEICHNUNG FALLZAHI

13
14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

5-788.00

9-984.7
5-822.01

5-783.0d

8-831.0

5-784.7d

5-788.5¢

5-829.h

5-812.5

5-821.24

5-821.2b

5-781.0k

1-854.6

5-811.2h

8-528.8

8-522.60

8-529.7

8-527.8

5-812.eh
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Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fules:
Resektion (Exostose): Os metatarsale |

Pflegebediuirftigkeit: PflegebedLirftig nach Pflegegrad 2

Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk:
Unikondylare Schlittenprothese: Zementiert

Entnahme eines Knochentransplantates: Spongiosa, eine
Entnahmestelle: Becken

Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse
Gefale: Legen

Knochentransplantation und -transposition: Transplantation
von Spongiosa, allogen, offen chirurgisch: Becken

Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fules:
Osteotomie: Os metatarsale |, distal

Andere gelenkplastische Eingriffe: Pfannenbodenplastik
am Huftgelenk

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken: Meniskusresektion, partiell

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am
Huftgelenk: Wechsel einer Gelenkpfannenprothese: In
Gelenkpfannenprothese, nicht zementiert, mit Wechsel des
Aufsteckkopfes

Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am
Huftgelenk: Wechsel einer Gelenkpfannenprothese:
Isolierter Wechsel eines Inlays ohne Pfannenwechsel, mit
Wechsel des Aufsteckkopfes

Osteotomie und Korrekturosteotomie: Valgisierende
Osteotomie: Tibia proximal

Diagnostische perkutane Punktion eines Gelenkes oder
Schleimbeutels: Hiftgelenk

Arthroskopische Operation an der Synovialis:
Synovektomie, partiell: Kniegelenk

Bestrahlungssimulation fiir externe Bestrahlung und
Brachytherapie: Feldfestlegung mit Simulator, ohne 3D-
Plan

Hochvoltstrahlentherapie: Linearbeschleuniger mehr als 6
MeV Photonen oder schnelle Elektronen, bis zu 2
Bestrahlungsfelder: Ohne bildgestutzte Einstellung

Bestrahlungsplanung fir perkutane Bestrahlung und
Brachytherapie: Bestrahlungsplanung ohne individuelle
Dosisplanung

Konstruktion und Anpassung von Fixations- und
Behandlungshilfen bei Strahlentherapie: Individuelle
Blocke oder Viellamellenkollimator (MLC)

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken: Knorpelglattung (Chondroplastik): Kniegelenk

Stand 16.01.2020
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B-[1].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

5-86a Zusatzinformationen zu Operationen an den
Bewegungsorganen
2 5-820 Implantation einer Endoprothese am Hiftgelenk 430
& 5-986 Minimalinvasive Technik 398
4 5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 249
5 8-800 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 226
Thrombozytenkonzentrat
6 5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulles 223
7 5-786 Osteosyntheseverfahren 218
8 5-821 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am 138
Huftgelenk
9 5-829 Andere gelenkplastische Eingriffe 133

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

SCHULTERSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO19 - Schulterchirurgie

Diagnostik und Therapieberatung zu Schultererkrankungen

SPORTORTHOPADIESPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

Diagnostik und Therapieberatung zu Sportverletzungen

UNFALLCHIRURGISCHE SPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO21 - Traumatologie

Diagnostik und Therapieberatung frischer Verletzungen

PHYSIOTHERAPIE UND ERGOTHERAPIE

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

LEISTUNGEN:
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PHYSIOTHERAPIE UND ERGOTHERAPIE

VO13 - Spezialsprechstunde

Ambulante Physiotherapie und Ergotherapie

KINDERORTHOPADIE

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

LEISTUNGEN:
VO12 - Kinderorthopadie

Diagnostik und Therapieberatung zu Entwicklungs- und anlagenbedingten Stérungen des Bewegungsapparates bei
Kindern

ﬂ WIRBELSAULENSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:
VOO03 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens
VOO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens

Diagnostik und Therapie aller Wirbelsdulenerkrankungen, Notfélle

ENDOPROTHESENSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO14 - Endoprothetik

Diagnostik und Therapieberatung zu Gelenkverschleil

ﬂ RHEUMASPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO17 - Rheumachirurgie

Diagnostik und Therapieberatung zu rheumatischen Erkrankungen

n PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

Diagnostik und Therapie von Patienten, die nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sind.

FURSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO15 - Fuldchirurgie

Diagnostik und Therapieberatung aller FuBerkrankungen
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B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
s esems—— pwe

5-787
2 5-812
3 5-788
4 5-811
5 5-859
6 1-697
7 5-810
8 5-782
9 5-041
10 5-841

Entfernung von Osteosynthesematerial

Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken

Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes
Arthroskopische Operation an der Synovialis

Andere Operationen an Muskeln, Sehnen, Faszien und
Schleimbeuteln

Diagnostische Arthroskopie
Arthroskopische Gelenkoperation
Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe

Exzision und Destruktion von (erkranktem) Gewebe von
Nerven

Operationen an Bandern der Hand

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

Berufsgenossenschaft

47

22
22
12

12
11

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-

Zulassung vorhanden:

Stationare BG-Zulassung:

B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-[1].11.1 Arzte und Arztinnen

Nein

Nein

ARZTE UND ARZTINNEN INSGESAMT (OHNE BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN)

Gesamt:

Beschaftigungs-
verhaltnis:

Versorgungsform:

Qualitatsbericht 2018

8,42 MaRgebliche wdchentliche
tarifliche Arbeitszeiten:
Mit: 8,42 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 8,42
Falle je 169,5
Anzahl:

Stand 16.01.2020

40,00
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- DAVON FACHARZTE UND FACHARZTINNEN

Gesamt: 6,53

Beschaftigungs- . .

verhaltnis: Mit: 6,53 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 6,53

Versorgungsform: Falle je 2185

Anzahl:

B-[1].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Allgemeinchirurgie

2 Orthopadie und Unfallchirurgie

B-[1].11.1.2 Zusatzweiterbildung

- ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Manuelle Medizin/Chirotherapie

2 Spezielle Orthopadische Chirurgie
& Spezielle Unfallchirurgie

4 Sportmedizin

MARGEBLICHE WOCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITEN:

B-[1].11.2 Pflegepersonal

38,50

GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 23,87

Beschaftigungs- e .

verhaltnis: Mit: 23,87 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 23,87

Versorgungsform: Falle je 508

Anzahl:
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GESUNDHEITS- UND KINDERKRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KINDERKRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt:

Beschaftigungs-
verhaltnis:

Versorgungsform:

0,00

Mit: 0,00

Ambulant: 0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 0,00

Falle je 0,0
Anzahl:

KRANKENPFLEGEHELFER UND KRANKENPFLEGEHELFERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 1

JAHR) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt:

Beschaftigungs-
verhaltnis:

Versorgungsform:

2,67

Mit: 2,67

Ambulant: 0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 2,67

Falle je 534,5
Anzahl:

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTEN UND OPERATIONSTECHNISCHE

ASSISTENTINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt:

Beschaftigungs-
verhaltnis:

Versorgungsform:

1,74

Mit: 1,74

Ambulant: 0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 1,74

Falle je 820,1
Anzahl:

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt:

Beschaftigungs-
verhaltnis:

Versorgungsform:

Qualitatsbericht 2018

1,07

Mit: 1,07

Ambulant: 0,00

Stand 16.01.2020

Ohne: 0,00
Stationar: 1,07

Falle je 1333,6
Anzahl:
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B-[1].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte
Fachweiterbildungen / akademische Abschlisse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE

ABSCHLUSSE

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

Hygienebeauftragte in der Pflege

Praxisanleitung

2

3

4

5 Bachelor
6

7 Diplom
8

Master

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

- ZUSATZQUALIFIKATIONEN

1 Schmerzmanagement

2 Wundmanagement

B-[2] Klinik fur Wirbelsaulenchirurgie

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Klinik far Wirbelsaulenchirurgie
Fachabteilung:

Strale: Am Kokturkanal

Hausnummer: 2

PLZ: 32545

Ort: Bad Oeynhausen

URL: http://www.muehlenkreiskliniken.de
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B-[2].1.1 Fachabteilungsschlissel
| [FrometeLuNGssoSSEL

1

(3755) Wirbelsaulenchirurgie

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

Namen und Kontaktdaten des Chefarztes bzw. der Chefarzte:

Name/Funktion: Dr. Michael Vahldiek, Chefarzt

Telefon: 05731 247 3201

Fax:

E-Mail: michael.vahldiek@muehlenkreiskliniken.de
Adresse: Am Kokturkanal 2

PLZ/Ort: 32545 Bad Oeynhausen

URL: http://www.muehlenkreiskliniken.de

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
Arzten und Arztinnen dieser vom 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢ SGB V:

B-[2].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

- MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1
2

Wirbelsaulenchirurgie
Spezialsprechstunde

Kinderorthopé&die, Endoprothetik, Sport, Schulter, Rheuma, Hand, Skoliosen
Diagnostik und Therapie von rheumatischen Erkrankungen
Spinalkanalstenosen und Instabilitédten und Frakturen als Folge rheumatischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

Spinalkanalstenosen, Osteochondrosen, entziindliche und tumorése Verédnderungen der Wirbel

Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens

Degenerative und idiopathische Skoliosen, Hyperkyphosen (Bechterew, Scheuermann), Fehlstellungen bei
angeborenen oder erworbenen Wirbelkdrperdeformitéten

Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens
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- MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

10

11

12

13

14

15

Frakturen der Wirbelsédule

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

Bandscheibenvorfélle, Vorwélbungen, Entziindungen, Hypertrophie der bindegewebigen Bénder der Wirbelséule

Diagnostik und Therapie von Unféllen und Unfallfolgen

Fehlstellungen, Schmerzen und Instabilitdten als Folge von Unféllen

Chirurgie der degenerativen und traumatischen Schaden der Hals-, Brust- und
Lendenwirbelsaule

Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

Osteoporose, Chondrocalcinose, Ochronose

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

Muskeldystrophie

Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des Bindegewebes

Erkennung und Behandlung von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises am Bewegungsapparat
(rheumatoide Arthritis, Bechterew-Erkrankung, Gelekbeteiligung bei Schuppenflechte, Lupus erythematodes).
Verédnderung am Bewegungssystem bei Diabetes mellitus, Speicherkrankheiten (Hdmosiderose, Ochronose).
Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

Entfernung von Weichteiltumoren

Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und Bewegungsorgane

Tumoren oder Metastasen des Skelettsystemes

Kinderorthopadie

Skoliosen, Morbus Scheuermann, Verletzungen der Wirbelséule, Fehlbildungen der Wirbelkdrper, Hiiftdysplasie,
Klumpful

B-[2].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

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

Vollstationare Fallzahl: 1538

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD
I e T2

M54.4 Lumboischialgie
M54.16 Radikulopathie: Lumbalbereich 188
M51.1 Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit 159

Radikulopathie
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-- BEZEICHNUNG FALLZAHI

© o N O

10

11
12

13
14
15

16

17
18
19
20
21
22

23
24
25
26
27
28

29
30

Qualitatsbericht 2018

M48.06
M80.58

M54.5
M54.17
M48.02
M53.1
M53.3

M50.1
M42.16

M43.16
M54.12
T84.20

M42.17

M48.07
M53.0
M54.2
S22.06
M53.26
M42.12

S32.01
M43.17
M96.0
T81.4
M96.1
M84.48

M51.2
M80.88

Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich

Idiopathische Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige
[Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Kreuzschmerz

Radikulopathie: Lumbosakralbereich
Spinal(kanal)stenose: Zervikalbereich
Zervikobrachial-Syndrom

Krankheiten der Sakrokokzygealregion, anderenorts nicht
klassifiziert

Zervikaler Bandscheibenschaden mit Radikulopathie

Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen:
Lumbalbereich

Spondylolisthesis: Lumbalbereich
Radikulopathie: Zervikalbereich

Mechanische Komplikation durch eine interne
Osteosynthesevorrichtung an sonstigen Knochen: Wirbelsaule

Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen:
Lumbosakralbereich

Spinal(kanal)stenose: Lumbosakralbereich
Zervikozephales Syndrom
Zervikalneuralgie

Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12
Instabilitat der Wirbelsaule: Lumbalbereich

Osteochondrose der Wirbelsaule beim Erwachsenen:
Zervikalbereich

Fraktur eines Lendenwirbels: L1

Spondylolisthesis: Lumbosakralbereich

Pseudarthrose nach Fusion oder Arthrodese

Infektion nach einem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert
Postlaminektomie-Syndrom, anderenorts nicht klassifiziert

Pathologische Fraktur, anderenorts nicht klassifiziert: Sonstige
[Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Sonstige nadher bezeichnete Bandscheibenverlagerung

Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige
[Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

Stand 16.01.2020
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59
52
31
30
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26
25
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B-[2].6.1 Hauptdiaghosen 3-stellig

I I S (777

Rickenschmerzen
2 M48 Sonstige Spondylopathien 188
5 M51 Sonstige Bandscheibenschaden 167
4 M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, 93
anderenorts nicht klassifiziert
5 M80 Osteoporose mit pathologischer Fraktur 92
6 M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 57
7 M43 Sonstige Deformitaten der Wirbelsaule und des Riickens 40
8 M50 Zervikale Bandscheibenschaden 31
9 S32 Fraktur der Lendenwirbelsaule und des Beckens 24
10 T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, 19

Implantate oder Transplantate

B-[2].7 Durchgeflhrte Prozeduren nach OPS

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

8-020.x Therapeutische Injektion: Sonstige 1113

2 3-990 Computergestutzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung 862

& 3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und 669
Rickenmark

4 5-835.9 Knochenersatz an der Wirbelsaule: Transplantation von 266
Spongiosa(spanen) oder kortikospongidsen Spanen
(autogen)

5 5-832.0 Exzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der 229
Wirbelsaule: Spondylophyt

6 5-984 Mikrochirurgische Technik 214

7 5-831.0 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Exzision 202
einer Bandscheibe

8 5-389.x Anderer operativer Verschluss an Blutgefafien: Sonstige 187

9 5-032.20 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum 185

Os coccygis: Laminotomie LWS: 1 Segment

10 5-032.10 Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum 179
Os coccygis: Flavektomie LWS: 1 Segment

11 5-831.2 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe: Exzision 178
einer Bandscheibe mit Radikulodekompression

12 5-032.00 Zugang zur Lendenwirbelsdule, zum Os sacrum und zum 176
Os coccygis: LWS, dorsal: 1 Segment
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- BEZEICHNUNG FALLZAHI

14

15

16

17

18

19

20

21
22

23

24

25

26
27
28

29

30

5-835.b0

5-83b.53

8-800.c0

8-020.5

5-839.61

5-839.60

5-83b.70

5-831.9

5-836.32
3-203

5-830.0

5-831.6

5-839.0

9-984.7
3-841
5-032.11

5-896.1a

1-481.4

Knochenersatz an der Wirbelsdule: Verwendung von
keramischem Knochenersatzmaterial: Ohne Anreicherung
von Knochenwachstumszellen

Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der
Wirbelsaule: Durch Schrauben-Stab-System: 4 oder mehr
Segmente

Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und

Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis

unter 6 TE
Therapeutische Injektion: Gelenk oder Schleimbeutel

Andere Operationen an der Wirbelsaule: Knécherne
Dekompression des Spinalkanals: 2 Segmente

Andere Operationen an der Wirbelsaule: Knécherne
Dekompression des Spinalkanals: 1 Segment

Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der
Wirbelsaule: Durch intervertebrale Cages: 1 Segment

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Entfernung eines freien Sequesters ohne Endoskopie

Spondylodese: Dorsal: 3 bis 5 Segmente

Native Computertomographie von Wirbelsaule und
Ruckenmark

Inzision von erkranktem Knochen- und Gelenkgewebe der
Wirbelsaule: Debridement

Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe:
Reoperation bei Rezidiv

Andere Operationen an der Wirbelsaule: Entfernung von
Osteosynthesematerial

Pflegebediirftigkeit: Pflegebedirftig nach Pflegegrad 2
Magnetresonanz-Myelographie

Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum
Os coccygis: Flavektomie LWS: 2 Segmente

Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und
Unterhaut: GrofR¥flachig: Brustwand und Riicken

Biopsie ohne Inzision an Knochen mit Steuerung durch
bildgebende Verfahren: Wirbelsaule

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

174

150

143

141

112

110

104

101

100
96

93

85

81

80
78
78

78

76

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

1
2

8-020
5-032

Qualitatsbericht 2018

Therapeutische Injektion

Zugang zur Lendenwirbelsaule, zum Os sacrum und zum
Os coccygis
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- BEZEICHNUNG FALLZAHI

3-990 Computergestiitzte Bilddatenanalyse mit 3D-Auswertung

4 3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und 669
Ruckenmark

5 5-831 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe 643

6 5-83b Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der 548
Wirbelsaule

7 5-839 Andere Operationen an der Wirbelsaule 537

8 5-835 Knochenersatz an der Wirbelsaule 451

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

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

LEISTUNGEN:

VO17 - Rheumachirurgie

Diagnostik und Therapieberatung zu rheumatischen Erkrankungen

PHYSIOTHERAPIE UND ERGOTHERAPIE

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

LEISTUNGEN:

VO13 - Spezialsprechstunde

Ambulante Physiotherapie und Ergotherpie

FURSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO15 - Fuldchirurgie

Diagnostik und Therapieberatung aller FuBerkrankungen

ENDOPROTHESENSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO14 - Endoprothetik

Diagnostik und Therapieberatung zu Gelenkverschleil3

SPORTORTHOPADIESPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:
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SPORTORTHOPADIESPRECHSTUNDE

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

Diagnostik und Therapieberatung zu Sportverletzungen

ﬂ PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

Diagnostik und Therapie von Patienten, die nicht Mitglied einer gesetzlichen Krankenkasse sind.

WIRBELSAULENSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:
VOO03 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsaule und des Rickens
VOO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens

Diagnostik und Therapie aller Wirbelsédulenerkrankungen, Notfélle

E UNFALLCHIRURGISCHE SPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

V021 - Traumatologie

Diagnostik und Therapieberatung frischer Verletzungen

“ KINDERORTHOPADIE

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

LEISTUNGEN:

VO12 - Kinderorthopadie

Diagnostik und Therapieberatung zu Entwicklungs- und anlagebedingten Stérungen des Bewegungsapparates bei
Kindern

SCHULTERSPRECHSTUNDE

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

LEISTUNGEN:

VO19 - Schulterchirurgie

Diagnostik und Therapieberatung zu Schultererkrankungen

B-[2].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
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B-[2].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der

Berufsgenossenschaft

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

Stationare BG-Zulassung: Nein

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-[2].11.1 Arzte und Arztinnen

ARZTE UND ARZTINNEN INSGESAMT (OHNE BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN)

Gesamt: 8,41 MaRgebliche wdchentliche 40,00
tarifliche Arbeitszeiten:

Beschaftigungs- . .
verhaltnis. Mit: 8,41 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 8,41
Versorgungsform: Falle je 182.9
Anzahl: ,

- DAVON FACHARZTE UND FACHARZTINNEN

Gesamt: 5,69
Beschaftigungs- i .
verhaltnis. Mit: 5,69 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 5,69
Versorgungsform: Falle je 2703
Anzahl:

B-[2].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Allgemeinchirurgie
2 Orthopadie und Unfallchirurgie
3 Neurochirurgie
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B-[2].11.1.2 Zusatzweiterbildung

B-[2].11.2 Pflegepersonal

MARGEBLICHE WOCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITEN:

38,50

GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 23,95

Beschaftigungs- . _

verhaltnis: Mit: 23,95 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 23,95

Versorgungsform: Falle je 64

Anzahl:

GESUNDHEITS- UND KINDERKRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KINDERKRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 0,00

Beschaftigungs- . .

verhaltnis: Mit: 0,00 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

Versorgungsform: Falle je 00

Anzahl:

KRANKENPFLEGEHELFER UND KRANKENPFLEGEHELFERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 1

JAHR) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 2,68

Beschaftigungs- . .

verhaltnis: Mit: 2,68 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 2,68

Versorgungsform: Falle je 5739

Anzahl: ’

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTEN UND OPERATIONSTECHNISCHE

ASSISTENTINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 1,75
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Beschaftigungs- Mit:

verhaltnis:

Ambulant:

Versorgungsform:

1,75

0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 1,75

Falle je 878,9
Anzahl:

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt:

Beschaftigungs- Mit:

verhaltnis:

Ambulant:

Versorgungsform:

1,06

0,00

Ohne: 0,00

Stationar: 1,06

Falle je 1450,9
Anzahl:

B-[2].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte

Fachweiterbildungen / akademische Abschllsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLUSSE

1 Intensiv- und Anasthesiepflege

2 Leitung einer Station / eines Bereiches
5 Pflege im Operationsdienst

4 Hygienebeauftragte in der Pflege

5 Praxisanleitung

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

- ZUSATZQUALIFIKATIONEN

1 Schmerzmanagement

2 Wundmanagement

B-[3] Institut fur Anasthesiologie und Intensivmedizin

Qualitatsbericht 2018
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B-[3].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart: Nicht-Bettenfiihrend

Name der Organisationseinheit/ Institut fir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Fachabteilung:

Stralle: Am Kokturkanal

Hausnummer: 2

PLZ: 32545

Ort: Bad Oeynhausen

URL: http://www.muehlenkreiskliniken.de

B-[3].1.1 Fachabteilungsschlissel
| [FrometeLuNGssOHSSEL

1 (3700) Sonstige Fachabt.

Qualitatsbericht 2018 Stand 16.01.2020 Seite 46 von 79


http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de
http://www.muehlenkreiskliniken.de

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

Namen und Kontaktdaten des Chefarztes bzw. der Chefarzte:

Name/Funktion: Dr. Mathias Emmerich, Chefarzt

Telefon: 05731 247 0

Fax:

E-Mail: mathias.emmerich@muehlenkreiskliniken.de
Adresse: Am Kokturkanal 2

PLZ/Ort: 32545 Bad Oeynhausen

URL: http://www.muehlenkreiskliniken.de

B-[3].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden
Vereinbarung von Vertragen mit leitenden Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der DKG
Arzten und Arztinnen dieser vom 17. September 2014 nach § 135¢c SGB V geschlossen

Organisationseinheit/Fachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom 17. September
2014 nach § 135¢c SGB V:

B-[3].3 Medizinische Leistungsangebote der

Organisationseinheit/Fachabteilung

- MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

1 Durchfiihrung von Regionalanasthesien

Patienten aller Altersstufen und Schweregrade als Spinalanésthesie, Periduralanésthesie, Plexusblockaden
interskalenér, axillar, VIP, Ful3block, periphere Blockaden

2 Intensivmedizin
Mitbehandlung bei der postoperativen Uberwachung und intensivmedizinischen Betreuung aller Hochrisiko-

Patienten, Schmerztherapie, Beatmung, NIV, Atembhilfen, Notfall-Labor, Transfusion, non-invasives und invasives
hé@modynamisches Monitoring

8 Durchfuihrung von Allgemeinanasthesien
Patienten aller Altersstufen und Schweregrade als balancierte Anésthesien im low flow - minimal flow Bereich bzw.

TIVA, Relaxometrie und Wérmegeréte in allen OP-Sélen, nicht-invasives bzw. invasives Monitoring in allen
Arbeitsbereichen entsprechend DGAI-Empfehlung

4 Anlage peripherer Schmerzblockaden, auch mit Kathetertechnik

Anlage mit Nervenstimulations-Technik bzw. Sonographie-gesteuert, z.B. N. fem. Katheter, N. ischaidicus
Blockaden, axilldre und interskalenére Plexus-blockaden bzw. Katheter

B Perioperative Schmerztherapie

Hausinterne Standards, Akut-Schmerzdienst.Das perioperative Schmerzmanagement wurde im Januar 2009
durch den TUV Rheinland zertifiziert.
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B-[3].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

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

Vollstationare Fallzahl:

Teilstationare Fallzahl:

B-[3].6 Hauptdiagnosen nach ICD
B-[3].6.1 Hauptdiagnosen 3-stellig

B-[3].7 Durchgeflhrte Prozeduren nach OPS

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

1
2

10

8-910
8-914.12

8-917.13

8-915

8-930

8-980.0

8-914.10

8-917.0x

8-931.0

8-713.0

Qualitatsbericht 2018

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie: Mit
bildgebenden Verfahren: An der Lendenwirbelséule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den
Gelenken der Lendenwirbelsaule

Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

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

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 1 bis 184 Aufwandspunkte

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie: Mit
bildgebenden Verfahren: An der Halswirbelsaule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Ohne bildgebende Verfahren:
Sonstige

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung
des zentralen Venendruckes: Ohne kontinuierliche
reflektionsspektrometrische Messung der zentralvendsen
Sauerstoffsattigung

Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei
Erwachsenen: Atemunterstitzung durch Anwendung von
High-Flow-Nasenkanilen [HFNC-System]

Stand 16.01.2020

526

281

151

123

106

77

39

27
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- BEZEICHNUNG FALLZAHI

12

13

14
15

16

17
18

19
20

21

22

23

24

25
26

27

28

8-917.1x

8-917.11

8-914.00

8-919
8-917.01

8-917.12

8-706
8-980.11

8-701
8-980.10

8-914.11

8-931.1

8-980.20

8-980.30

8-771
8-700.1

8-980.21

8-980.40

Qualitatsbericht 2018

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren:
Sonstige

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den
Gelenken der Halswirbelsaule

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie: Ohne
bildgebende Verfahren: An der Halswirbelsaule

Komplexe Akutschmerzbehandlung

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Ohne bildgebende Verfahren: An
den Gelenken der Halswirbelsaule

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie: Mit bildgebenden Verfahren: An den
Gelenken der Brustwirbelsaule

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 185 bis 552 Aufwandspunkte: 369 bis 552
Aufwandspunkte

Einfache endotracheale Intubation

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 185 bis 552 Aufwandspunkte: 185 bis 368
Aufwandspunkte

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie: Mit
bildgebenden Verfahren: An der Brustwirbelsaule

Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung
des zentralen Venendruckes: Mit kontinuierlicher
reflektionsspektrometrischer Messung der zentralvendsen
Sauerstoffsattigung

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 553 bis 1104 Aufwandspunkte: 553 bis
828 Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 1105 bis 1656 Aufwandspunkte: 1105 bis
1380 Aufwandspunkte

Kardiale oder kardiopulmonale Reanimation

Offenhalten der oberen Atemwege: Durch
nasopharyngealen Tubus

Intensivmedizinische Komplexbehandlung
(Basisprozedur): 553 bis 1104 Aufwandspunkte: 829 bis
1104 Aufwandspunkte

Intensivmedizinische Komplexbehandlung

(Basisprozedur): 1657 bis 2208 Aufwandspunkte: 1657 bis
1932 Aufwandspunkte

Stand 16.01.2020

27

21

20

20
16

12
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- BEZEICHNUNG FALLZAHI

8-712.1

30 8-911

Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei Kindern
und Jugendlichen: Atemunterstlitzung durch Anwendung
von High-Flow-Nasenkanulen [HFNC-System]

Subarachnoidale Injektion und Infusion zur
Schmerztherapie

B-[3].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

1

- BEZEICHNUNG FALLZAHI

1 8-910
2 8-914
3 8-917
4 8-915
5 8-980
6 8-930
7 8-931
8 8-713
9 8-919
10 8706

Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentes an Nervenwurzeln und
wirbelsaulennahe Nerven zur Schmerztherapie

Injektion eines Medikamentes in Gelenke der Wirbelsaule
zur Schmerztherapie

Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere
periphere Nerven zur Schmerztherapie

Intensivmedizinische Komplexbehandlung (Basisprozedur)

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

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

Maschinelle Beatmung und Atemunterstitzung bei
Erwachsenen

Komplexe Akutschmerzbehandlung

Anlegen einer Maske zur maschinellen Beatmung

B-[3].8 Ambulante Behandlungsmaglichkeiten

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

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

628

396

151

130

123

36

27

20

Berufsgenossenschaft

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt- Nein

Zulassung vorhanden:

Stationare BG-Zulassung:

Qualitatsbericht 2018

Nein

Stand 16.01.2020
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B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-[3].11.1 Arzte und Arztinnen

Versorgung durch das arztliche Personal der Anasthesie im Krankenhaus Bad Oeynhausen

ARZTE UND ARZTINNEN INSGESAMT (OHNE BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN)

Gesamt: 6,25 MaRgebliche wochentliche 40,00
tarifliche Arbeitszeiten:
Beschaftigungs- . .
verhaltnis: Mit: 6.25 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 6,25
Versorgungsform: Falle je 0.0
Anzahl: ’

- DAVON FACHARZTE UND FACHARZTINNEN

Gesamt: 1,00
Beschaftigungs- . .
verhaltnis. Mit: 1,00 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 1,00
Versorgungsform: Falle je 0.0
Anzahl:

BELEGARZTE UND BELEGARZTINNEN (NACH § 121 SGB V)

Anzahl in Personen: 0
Falle je Anzanhl: 0,0

B-[3].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG (GEBIETE, FACHARZT- UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZEN)

1 Anasthesiologie

B-[3].11.1.2 Zusatzweiterbildung

- ZUSATZ-WEITERBILDUNG

1 Intensivmedizin
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B-[3].11.2 Pflegepersonal

MARGEBLICHE WOCHENTLICHE TARIFLICHE ARBEITSZEITEN:

38,50

GESUNDHEITS- UND KRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 7,00

Beschaftigungs- . .

verhaltnis: Mit: 7,00 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 7,00

Versorgungsform: Falle je 0.0

Anzahl:

GESUNDHEITS- UND KINDERKRANKENPFLEGER UND GESUNDHEITS- UND

KINDERKRANKENPFLEGERINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 0,00

Beschaftigungs- . .

verhaltnis. Mit: 0,00 Ohne: 0,00
Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00

Versorgungsform: Falle je 0.0

Anzahl:

OPERATIONSTECHNISCHE ASSISTENTEN UND OPERATIONSTECHNISCHE

ASSISTENTINNEN (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN

Gesamt: 0,00
Beschaftigungs- . .
verhaltnis: Mit: 0.00 Ohne: 0,00

Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00
Versorgungsform: Falle je 0.0

Anzahl: 7

MEDIZINISCHE FACHANGESTELLTE (AUSBILDUNGSDAUER 3 JAHRE) IN VOLLKRAFTEN
Gesamt: 0,00
Beschaftigungs- . .
verhaltnis: Mit: 0.00 Ohne: 0,00
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Ambulant: 0,00 Stationar: 0,00
Versorgungsform: Falle je 0.0
Anzahl:

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

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN / ZUSATZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLUSSE

1 Intensiv- und Anasthesiepflege

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

4 Praxisanleitung

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

- ZUSATZQUALIFIKATIONEN

1 Schmerzmanagement

2 Wundmanagement

C Qualitatssicherung

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

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate
- LEISTUNGSBEREICI | FALLZAHL | DOKUMENTATIONSRATE (%)
1 31

Pflege: 100
Dekubitusprophylaxe
(DEK)

2 Huftendoprothesenve 492 100
(HEP)

5 Huftendoprothesenve 408 100
Huftendoprothesen-
Erstimplantation
einschl.
endoprothetische
Versorgung
Femurfraktur
(HEP_IMP)
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- LEISTUNGSBEREICI | FALLZAHL DOKUMENTATIONSRATE (%)

Huftendoprothesenve 98,9
HUftEndoprothesenwe

und -

komponentenwechsel

(HEP_WE)

5 Knieendoprothesenve 252 100
(KEP)

6 Knieendoprothesenve 217 100
: Knieendoprothesen-
Erstimplantation
einschl.
KnieSchlittenprothese
(KEP_IMP)

7 Knieendoprothesenve 35 100

Knieendoprothesenwe
und
-komponentenwechse
(KEP_WE)

C-1.2 Ergebnisse der Qualitatssicherung

C-1.2.A Ergebnisse fur Qualitatsindikatoren und Kennzahlen

C-1.2 A.l Qualitatsindikatoren, deren Ergebnisse keiner Bewertung durch
den Strukturierten Dialog bedurfen oder fur die eine Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bereits vorliegt

1 Verhéltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des
Krankenhausaufenthalts ein Druckgeschwiir (Dekubitus) entstanden ist (nicht berticksichtigt wurden Patientinnen und Patienten,

bei denen durch Druck eine nicht wegdriickbare R6tung auf der Haut entstand, aber die Haut noch intakt war (Dekubitus Grad/
Kategorie 1); berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 52009

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
MaRnahmen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten
Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fiihrt 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.Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht tUblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen des QS-Filters nur eingeschréankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 2.31 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,05 % - 1,07 %
FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse 19

Erwartete Ereignisse 7,5
Grundgesamtheit 2911

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAU

ES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr S99 - Sonstiges: Sonstiges (im Kommentar erléutert)

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

KOMMENTAR / ERLAUTERUNG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - bzw.Landesebene z.T Dokuproblem, z.T von Pat. Lagerung abgelehnt
zustandigen Stelle

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

angebracht

Ergebnis-ID 54022

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse
eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung
mit einem Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht iiblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann
auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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 Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 68,86 % - 92,35 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich = 86.00 %
Vertrauensbereich 92,87 % - 93,72 %
Beobachtete Ereignisse 31

Erwartete Ereignisse 37
Grundgesamtheit 37

ITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHA URCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr D50 - Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation:
Unvollzahlige oder falsche Dokumentation

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr O verschlechtert

Die Operation, bei der ein kinstlicher Ersatz fir einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Grinden

angebracht

Ergebnis-ID 54021

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG 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 auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.
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RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 77,81 % -94,81 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich 290.00 %
Vertrauensbereich 96,17 % - 96,68 %
Beobachtete Ereignisse 48

Erwartete Ereignisse 54
Grundgesamtheit 54

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H20 - Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen:
Aufforderung an das einrichtungsinterne Qualitatsmanagement der
Einrichtung zur Analyse der rechnerischen Auffalligkeit

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

des kinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile davon notwendig

Ergebnis-ID 54128

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Dieser 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.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich 2 98.54 % (5. Perzentil)
Vertrauensbereich 99,76 % - 99,81 %

Qualitatsbericht 2018 Stand 16.01.2020 Seite 57 von 79



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse 199
Erwartete Ereignisse 202
Grundgesamtheit 202
Qualitative Bewertung im Berichtsjahr U32 - Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ

unauffallig: Das abweichende Ergebnis erklart sich durch Einzelfalle

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im

oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfand

Ergebnis-ID 54003

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG 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 liblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann
auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfalle
zuriickfuhrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich <15.00 %
Vertrauensbereich 13,48 % - 14,03 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H99 - Einrichtung auf rechnerisch auffalliges Ergebnis hingewiesen:
Sonstiges (im Kommentar erlautert)

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

KOMMENTAR / ERLAUTER

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - bzw.Landesebene Anwendung der Ein-Fall-Regel gemal Empfehlung der
zustandigen Stelle PG-Leitfaden

Verhéltnis der tatsachlichen 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)

Ergebnis-ID 54012

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Hiiftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten

Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fiihrt 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.Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschréankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu
den vorgenommenen Anpassungen konnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 1,69 % - 4,87 %
Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 2.40 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,98 % - 1,02 %
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FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse 13

Erwartete Ereignisse 4,51

Grundgesamtheit 452

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr D50 - Bewertung nicht méglich wegen fehlerhafter Dokumentation:

Unvollzahlige oder falsche Dokumentation

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr O verschlechtert

Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir

(Dekubitus) entstand: Das Druckgeschwir reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von Muskeln,
Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitus Grad/ Kategorie 4)

Ergebnis-ID 52010

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwiirs (Dekubitus) durch pflegerische
MaRnahmen

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter

Umsténden nicht ausschlieflich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten einen Einfluss
auf das Ergebnis haben.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich Sentinel-Event
Vertrauensbereich 0,01 %-0,01%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 2911
Grundgesamtheit 2911

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert
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Die geplante Operation, bei der erstmals ein kiinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht

Ergebnis-ID 54020

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG 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 Giblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb 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.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 92,2 % - 98,3 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich 290.00 %
Vertrauensbereich 97,75 % - 97,9 %
Beobachtete Ereignisse 157

Erwartete Ereignisse 163
Grundgesamtheit 163

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr S unverandert

Verhéltnis der tatséachlichen Anzahl zur vorher er-warteten 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)

Ergebnis-ID 54028

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes al

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitatsbericht 2018 Stand 16.01.2020 Seite 61 von 79



Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten
Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fiihrt 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.Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht tUblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 1,34 % - 8,67 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 3.79 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 0,83 % - 0,95 %
Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 1,16
Grundgesamtheit 241

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert

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

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

Ergebnis-ID 50481

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitatsbericht 2018 Stand 16.01.2020 Seite 62 von 79



Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind
aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

T
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich <10.37 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 2,95 % -3,55%
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

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

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

Ergebnis-ID 54123

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich <5.00 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,35% - 1,46 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

12 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 kiinstliches Kniegelenk eingesetzt
wurde)

Ergebnis-ID 54124

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 3.89 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1%-11%
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

13 Komplikationen (z. B. Schadigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des kinstlichen Kniegelenks) im direkten

Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das kuinstliche Kniegelenk oder Teile davon ausgetauscht
0 ge[1))]

Ergebnis-ID 54125

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen. Die 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
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

T
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich <13.33 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 4,25 % - 4,96 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

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

geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 54127

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Kniegelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die 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/.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich Sentinel-Event
Vertrauensbereich 0,03 % - 0,05 %
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 230
Grundgesamtheit 230

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert
Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches Huftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Griinden angebracht
Ergebnis-ID 54001
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse
eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung
mit einem Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht iiblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann
auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 94,92 % - 98,31 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich =90.00 %
Vertrauensbereich 97,05 % - 97,2 %
Beobachtete Ereignisse 395

Erwartete Ereignisse 407
Grundgesamtheit 407

ITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHA URCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

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

angebracht

Ergebnis-ID 54002

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG 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 tiblicherweise 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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 Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 86,35 % - 96,94 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich 2 86.00 %
Vertrauensbereich 91,99 % - 92,72 %
Beobachtete Ereignisse 85

Erwartete Ereignisse 91
Grundgesamtheit 91

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Vorbeugende MaBnahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden
Ergebnis-ID 54004
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks
Art des Wertes Ql
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse
eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung
mit einem Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch aufféllig, dies zieht iiblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung
in dem hier betrachteten Qualititsaspekt. Die Abweichung kann
auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle
zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 98,09 % - 99,94 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich =85.00 %
Vertrauensbereich 95,72 % - 95,9 %
Beobachtete Ereignisse 291

Erwartete Ereignisse 292
Grundgesamtheit 292

ITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHA URCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

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

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

Ergebnis-ID 54016

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die 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/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 0,38 %-2,5%

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich <5.72 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,46 % - 1,57 %
Beobachtete Ereignisse 4

Erwartete Ereignisse 407

Grundgesamtheit 407

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert

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

zusammenhangen, (bezogen auf Operationen, bei denen das kunstliche Huftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 54017

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Hiiftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind
aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

T
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich <15.15 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 5,84 % - 6,54 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

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

(bezogen auf Operationen, bei denen ein kiinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 54018

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Hiiftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die 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/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 11.41 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 4,45 % - 4,79 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

‘

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

21 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 Huiftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 54019

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kunstlichen
Hiiftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis 1QTIG 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.Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unaufféllig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
iblicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb 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 zuriickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat
wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.Die 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/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 1%-3,83%

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich <7.50 % (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 2,28%-2,42%
Beobachtete Ereignisse 8

Erwartete Ereignisse 407

Grundgesamtheit 407

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert

22 Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten mit

sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 54013

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen
Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von Patienten
ermittelt werden, die ihr Risiko, wahrend des stationaren Aufenthalts
zu versterben, maRgeblich 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 fiir diesen Qualitatsindikator als
die 10 % Patientinnen und Patienten mit "geringer
Sterbewahrscheinlichkeit".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.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 auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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/.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich Sentinel-Event
Vertrauensbereich 0,19 % - 0,23 %
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 481
Grundgesamtheit 481

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

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

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr = unverandert

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

kinstlichen Huftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der das
kunstliche Huftgelenk erstmals eingesetzt wurde; berticksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 10271

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks

Art des Wertes Ql

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitatsbericht 2018 Stand 16.01.2020 Seite 75 von 79



Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten
Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener
Einrichtungen aus. Dies fiihrt 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 Niedrigrisikofallen statistisch verglichen
werden. Die Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung 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 aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht tUblicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auRerhalb 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
zuriickfiihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.Die
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/.Dieser 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.

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich < 3.12 (95. Perzentil)
Vertrauensbereich 1,06 % - 1,14 %
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 320
Grundgesamtheit 320

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis rechnerisch
unaufféllig, daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr S unverandert
Das operierte kunstliche Huftgelenk konnte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt werden
Ergebnis-ID 54010
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Huftgelenks
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen
nicht die formalen Kri-terien 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 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_Fre
beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstéanden
nicht ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird.
So kdnnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.Die 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/qgs-verfahren/.

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 98,23 % - 99,87 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1
Vertrauensbereich 98,03 % - 98,16 %
Beobachtete Ereignisse 405
Erwartete Ereignisse 407
Grundgesamtheit 407
Das operierte kuinstliche Kniegelenk konnte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus ausreichend bewegt werden
Ergebnis-ID 54026
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen
Kniegelenks
Art des Wertes TKez
Bezug zum Verfahren QSKH
Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
Fachlicher Hinweis IQTIG Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen

nicht die formalen Kri-terien eines Qualitatsindikators, denn sie
haben keinen Referenzbereich und I16sen 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 erhéhen
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_Fre
beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umsténden
nicht ausschlieflich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird.
So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen
der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis
haben.
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RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Vertrauensbereich 67,99 % - 79,56 %

BUNDESERGEBNIS

Bundesdurchschnitt -1

Vertrauensbereich 92,79 % - 93,04 %

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse 161
Erwartete Ereignisse 217
Grundgesamtheit 217

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemalf} § 112 SGB

O Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene eine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

™ Uber § 137 SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitatssicherung
vereinbart.

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

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitatssicherung

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

C-5.1 Leistungsbereiche, fur die gemal der fur das Berichtsjahr
geltenden Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

Bezeichnung: Kniegelenk-Totalendoprothesen
Erbrachte Menge: 169
Ausnahme: MMO5: Keine Ausnahme

Ausnahme-Datum:

C-5.2 Leistungsbereiche, fur die im Prognosejahr gemalf

Mindestmengenregelungen Mindestmengen erbracht werden sollen

Bezeichnung: Kniegelenk-Totalendoprothesen
Gesamtergebnis Prognosedarlegung: Ja
Leistungsmenge im Berichtsjahr: 169
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Erreichte Leistungsmenge in Q3/4 des 135
Berichtsjahres und Q1/2 des Folgejahres:

Priifung durch Landesverbande: Ja
Ausnahmetatbestand: Nein
Erteilung einer Sondergenehmigung durch Nein
Landesbehérden:

Aufgrund der Ubergangsregelung zur Nein

Leistungserbringung berechtigt:

C-6 Umsetzung von Beschlussen zur Qualitatssicherung nach § 136
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V

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

Fachéarzte und Facharztinnen, psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen 12
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und -psychotherapeutinnen, die der
Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen):

- Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 0
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zurtiickliegt:

- Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben: 12
* nach den "Regelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der Facharztinnen
und Facharzte, der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie der Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten im Krankenhaus" (siehe www.g-ba.
de).
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