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Einleitung

Die Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie wurde 2005 auf dem
Gelande des Krankenhauses Holweide eréffnet und ist organisatorisch an das
Kinderkrankenhaus Amsterdamer Strae angebunden. Die Klinik verfligt Gber eine offene
Jugendstation (8 Behandlungsplatze), eine Intensivstation (8 Behandlungsplatze), eine
Station zur qualifizierten Entzugsbehandlung (9 Behandlungsplatze), eine
Kleinkinderstation (9 Behandlungsplatze, davon 3 Mutter-Kind-Einheiten), eine
Schulkinder-Station (10 Behandlungsplatze) sowie eine Tagesklinik (16
Behandlungsplatze) und eine Institutsambulanz.

Die Gebdudestruktur bericksichtigt die Bedlrfnisse der Kinder und Jugendlichen. Die
Klinik entstand in einem Teil des Parkgeldandes am Krankenhaus Holweide und bietet im
AuBengelande verschiedene Spiel- und Sportmdglichkeiten. Aktuell wird der Bau einer
Bewegungshalle geplant.

Der stationdare Rahmen der Klinik bietet eine 24-Stunden-Versorgung. Es besteht eine
Pflichtversorgung fiir die rechtsrheinischen Stadtteile Kélns, der Innenstadt, Nippes und
Chorweiler sowie des Rheinisch-Bergischen und der Stadt Leverkusen.

Behandelt werden Kinder und Jugendliche mit allen psychiatrischen Erkrankungen wie
z.B. Zwangsstérungen, Essstdérungen, Persdnlichkeitsstérungen, Depressionen,
Psychosen oder Abhdngigkeitserkrankungen.

Die Klinik ist zu fast 100 % ausgelastet. Jahrlich werden etwa 1.000 Patientinnen und
Patienten stationar oder teilstationar in der Klinik behandelt. Hinzu kommen noch 1.500
ambulante Behandlungen.

Die Klinik verfligt tiber ein groBes interdisziplinares Behandlungsteam unter anderem mit
Arztinnen und Arzten, Diplom-Psychologinnen und Diplom-Psychologen, Diplom-
Sozialpadagoginnen und Diplom-Sozialpéadagogen, Ko-Therapeutinnen und
Fachtherapeuten, Pflegekraften, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Pflege- und
Erziehungsdienst, Verwaltungsdienst.

Das Behandlungskonzept der Klinik bertcksichtigt den aktuellen Stand der Forschung,
der belegt, dass psychische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter meist
multifaktoriell bedingt sind. Daher wird bei jedem Patienten eine ausfihrliche Diagnostik
durchgeflihrt, um das einzelne Kind mit seinen Starken und Schwachen, seiner Familie
und seinem sozialen Umfeld gut kennen zu lernen.

Nach der Diagnostik folgt die Entwicklung eines Behandlungsplans. Das
Behandlungskonzept ist multimodal aufgebaut und wird fir jeden Patienten individuell
zusammengestellt. Kennzeichnend flir ein multimodales Behandlungskonzept ist, dass
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neben den Arzten und Psychologen weitere qualifizierte Berufsgruppen sowie immer auch
die Familie und wichtige Bezugspersonen (z. B. Erzieher, Lehrer) in die diagnostischen
und therapeutischen Prozesse einbezogen sind. Die Behandlungsangebote umfassen
Psychotherapie, Gruppentherapie, Elternberatung, Elterntraining und Familientherapie,
Pflege- und Erziehungsdienst, Medikamentdse Therapie, Bewegungstherapie,
Musiktherapie, Ergotherapie oder Reittherapie. Der Sozialdienst ist zustandig fir die
Planung und Koordination der begleitenden und nachgehenden Betreuung der Patienten
der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Kinder und Jugendliche in Krisen und mit schweren kinder- und jugendpsychiatrischen
Erkrankungen (z.B. akute schizophrene und affektive Psychosen, emotionale
Erkrankungen mit Suizidalitat) werden auf der Intensivstation betreut.

Fiar Kinder und Jugendliche, die kérperliche oder sexuelle Gewalt, Vernachlassigung,
Verkehrsunfélle, Naturkatastrophen, Krankheit oder den Verlust naher Angehdériger erlebt
haben, wird eine Traumaambulanz angeboten. Dort soll durch eine friihzeitige kinder-
und jugendpsychiatrische und psychotherapeutische Behandlung verhindert werden, dass
Kinder und Jugendliche in ihrer Entwicklung nachhaltig beeintrachtigt bleiben. In der
Traumaambulanz wird kurzfristig ein Gespréchstermin mit einer Arztin/einem Arzt oder
einer Psychologin/einem Psychologen angeboten.

Zudem gibt es eine Spezialsprechstunde flir Zwangsstérungen, die der klinischen
Diagnostik und der Beratung hinsichtlich geeigneter Behandlungsmadglichkeiten dient.

In unmittelbarer Nahe zur Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie konnte 2016 die
stadtische Hilde-Domin-Schule einen Neubau beziehen. An der Schule werden alle
schulpflichtigen Kinder und Jugendliche unterrichtet, die sich in stationarer und
teilstationarer Behandlung befinden. Der Unterricht der Klinikschule tragt dazu bei, trotz
Erkrankung ein Stick Normalitat zu vermitteln, mit dem Ziel den Anschluss an den
Leistungsstand zu ermdglichen. Das individualisierte Lernangebot muss einen Ausgleich
finden zwischen angemessener Herausforderung der Schiler und Ricksichtnahme auf die
tatsachlichen Leistungsmoglichkeiten bzw. auf die Leistungsbereitschaft unter der
Bedingung der Krankheit.

Als Teil des Kinderkrankenhauses Amsterdamer StraBe gehdért auch die Klinik fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie zum Lehrkrankenhaus der Universitat zu Kélin.

Die Klinik bietet regelmaBig Fortbildungen fir niedergelassene Kolleginnen und Kollegen
an. Der Chefarzt der Klinik engagiert sich zudem in der , Elternwerkstatt". Dies ist eine
offentliche Veranstaltungsreihe, in der Experten Krankheitsbilder, Therapien und aktuelle
Themen allgemein verstandlich flr Eltern, Jugendliche und Interessierte erlautern.

Verschiedene Forschungsprojekte dienen der weiteren Verbesserung der
Patientenversorgung, Themen sind z.B. Anorexia Nervosa im Kindes- und Jugendalter,
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Untersuchung zu peripheren Markern bei schizophrener Psychose oder Therapeutisches
Drug Monitoring von Psychopharmaka.

In der ,Patientenrickmeldekommission™ werden mit Vertreterinnen der
Krankenhausleitung, den arztlichen, pflegerischen und therapeutischen Kollegen/-innen,
der Seelsorge und dem Patientenfiirsprecher Wiinsche und Lob besprochen und Aktionen
zur Verbesserung veranlasst und kontrolliert.

,Der Mensch im Zentrum unseres Handelns" ist Leitsatz des Leitbilds der Kliniken. Hieran
orientieren sich alle Aktivitaten und Projekte.

Zu einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung gehért eine hohe
Patientensicherheit. Eine hohe Qualitdt des Personals ist wichtig flir eine gute
Behandlung. Durchdachte Organisationsstrukturen bieten Unterstiitzung. Ein Video und
eine Broschiren stellen vielfdltige Aspekte der Patientensicherheit vor und geben den
Patienten Hinweise, was sie zur Sicherheit beitragen kénnen.

In der Klinik ist ein CIRS - Critical Incident Reporting System - Meldesystem zur
Erfassung kritischer Ereignisse- etabliert. Die beste Methode, Fehler zu vermeiden,
besteht darin, aus Fehlern anderer zu lernen oder Fehler bereits im Vorfeld abzuwenden.
Eine bewahrte Mdglichkeit der Fehlerprophylaxe sind Meldesysteme wie das CIRS, die in
der Fliegerei schon lange mit Erfolg angewendet werden. Im Kinderkrankenhaus wurde
ein Meldesystem eingeflihrt, in dem Fehler, Beinahefehler oder andere kritische
Situationen schriftlich oder miindlich gemeldet werden kénnen und sollen. Die Meldung
kann mit Namen, aber auch anonym erfolgen. Einige Dinge konnten aufgrund der
eingegangen Meldungen bereits verandert werden.

Als erstes Kolner Krankenhaus wurde das Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe im
Jahr 2004 erfolgreich erstmalig durch die KTQ® - Kooperation fir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen GmbH - zertifiziert. Die Auszeichnung, die jeweils flr drei
Jahre gilt, wurde im Jahr 2017 zum flinften Mal in Folge verliehen. Sie wird seit 2014 in
Form einer Verbundzertifizierung gemeinsam mit den Kliniken in Holweide und Merheim
umgesetzt.

Alle drei Betriebsteile der Kliniken der Stadt Kéln haben das Zertifikat
"Patientensicherheit durch Hygiene und Infektionsschutz" erhalten, mit dem bescheinigt
wird, dass die Bedingungen des MRE-Netzwerkes regio rhein ahr fiir das Qualitatssiegel
Akutkrankenhduser http://www.mre-rhein-ahr.net/index.php erfiillt werden.

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie wird unterstiitzt vom
Férderverein Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe Koéln e.v
http://www.foerderverein-kinderkrankenhaus.org/, dem AXA Von Herz zu Herz e.V., der
Stiftung RTL - Wir helfen Kindern e.V., der Kastanienhof-Stiftung und anderen
Organisationen. Diese Unterstlitzung ermdéglicht zusatzliche Angebote, wie z.B. den
Aufbau eines therapeutischen Gartens oder Projektwochen mit dem Kélner Spielezirkus.


http://www.mre-rhein-ahr.net/index.php
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Gemeinsame Einleitung der kommunalen

Krankenhduser der Region

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

Qualitat ist der entscheidende Faktor fiir den Erfolg von Krankenhdusern. Das besondere
Ziel kommunaler Krankenhauser ist es, die Balance zwischen dem Allgemeinwohl und der
Wirtschaftlichkeit unter Wettbewerbsbedingungen zu halten.

Als kommunale Krankenhauser tragen wir wesentlich zur flachendeckenden und
wohnortnahen Versorgung von Patientinnen und Patienten bei. Einen hohen Stellenwert
hat die hohe Qualitat der medizinischen und pflegerischen Leistungen fir jeden Menschen
unabhangig von Geschlecht, Hautfarbe, Weltanschauung, Religion, Herkunft und sozialem
Status.

Tief verwurzelt in den lokalen und regionalen Strukturen Ubernehmen kommunale
Krankenhduser die Verantwortung fir die Versorgung der Bevélkerung vor Ort. Das
umfangreiche Leistungsangebot richtet sich nach den Bedlirfnissen der Menschen in der
unmittelbaren Nahe. Dabei werden auch Behandlungsmdglichkeiten vorgehalten, die
nicht standig ausgelastet sind und sich daher nicht immer wirtschaftlich betreiben lassen,
im Notfall aber lebensrettend sind.

Die kommunalen Krankenhauser,
. Klinikum Oberberg GmbH,

. Klinikum Leverkusen gGmbH,

o Krankenhaus Wermelskirchen GmbH,

o Krankenhaus Porz am Rhein gGmbH,

o Rhein-Kreis-Neuss-Kliniken mit den Kreiskrankenhdusern Dormagen und

Grevenbroich - St-Elisabeth,
o Kliniken der Stadt Kéln gGmbH,
o sowie Stddtisches Klinikum Solingen gGmbH und die
. Stadtischen Kliniken Neuss - Lukaskrankenhaus - GmbH

kooperieren, um den Wissensaustausch in den Themenfeldern Qualitat,
Patientensicherheit, Aus-, Fort- und Weiterbildung sowie Hygiene zu intensivieren. Wir
tun dies im Dienst flir unsere Patientinnen und Patienten.

Die nachhaltige Verbesserung der Qualitat hat fir uns héchste Prioritdt. In unseren
Krankenh&dusern werden erwirtschaftete Uberschiisse konsequent in die Optimierung der
Behandlung der Patientinnen und Patienten investiert. Dazu haben wir ein professionelles
Qualitatsmanagement fest verankert.

Mit dem vorliegenden Qualitatsbericht stellen wir Ihnen vielfaltige und aufschlussreiche
Informationen Gber unser Leistungsspektrum und unsere Struktur- und Ergebnisqualitat
zur Verfligung. Wir freuen uns Uber Ihr Interesse.
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Flir die Erstellung des Qualitatsberichts verantwortliche Person

Name: Ute Westphal

Funktion / Arbeits- Qualitatsmanagement und klinisches Risikomanagement
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2429

Telefax: 0221 / 8907 - 2863

E-Mail: WestphalU@kliniken-koeln.de

Fir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht verantwortliche Person

Name: Holger Baumann

Funktion / Arbeits- Geschaftsfuhrer

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2822

Telefax: 0221 / 8907 - 2132

E-Mail: postservice@kliniken-koeln.de

Weiterfiihrende Links

Homepage: www.kliniken-koeln.de
Weitere Informationen: http://www.kliniken-koeln.de/KJPP_Startseite.htm


mailto:WestphalU@kliniken-koeln.de
mailto:postservice@kliniken-koeln.de
http://www.kliniken-koeln.de
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A Struktur- und Leistungsdaten des
Krankenhausstandorts

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Krankenhaus

Name: Kliniken Kéln gGmbH - Kinderkrankenhaus Amsterdamer

Institutionskennzeichen:

Standorthnummer:
StraBe:

PLZ / Ort:

Telefon:

E-Mail:

Arztliche Leitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:

Telefax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:

Telefax:

E-Mail:
Verwaltungsleitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
E-Mail:

StraBe

260531741

99

Amsterdamer StraBBe 59
50735 Koln

0221 /8907 -0
postservice@kliniken-koeln.de

Prof. Dr. Michael WeiB
Arztlicher Direktor und Chefarzt Kinder - und Jugendmedizin

0221 / 8907 - 5201
0221 / 8907 - 5476
ToennesB@kliniken-koeln.de

Michaela Binnen
Pflegedirektorin, Mitglied des Direktoriums

0221 / 8907 - 3433
0221 / 8907 - 3520
pflegedirektion@kliniken-koeln.de

Suzanne Matthia
Pflegedienstleitung

0221 / 8907 - 5563
0221 / 8907 - 5159
MatthiaeS@kliniken-koeln.de

Holger Baumann
Geschaftsfuhrer (kfm.)

0221 / 8907 - 2822
WallraffA@kliniken-koeln.de

Im Bericht dargestellter Standort

Name:

Institutionskennzeichen:

Standortnummer:
StraBe:
PLZ / Ort:

Klinik flir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
260531741

02

Florentine-Eichler-StraBe 1

51067 Kdln


mailto:postservice@kliniken-koeln.de
mailto:ToennesB@kliniken-koeln.de
mailto:pflegedirektion@kliniken-koeln.de
mailto:MatthiaeS@kliniken-koeln.de
mailto:WallraffA@kliniken-koeln.de

Arztliche Leitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:

Telefax:

E-Mail:
Pflegedienstleitung

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Name:

Funktion / Arbeits-
schwerpunkt:

Telefon:
E-Mail:

Verwaltungsleitung
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Prof. Dr. Christoph Wewetzer
Arztlicher Leiter

0221 / 8907 - 2021
0221 / 8907 - 2052
StanikL@kliniken-koeln.de

Suzanne Matthia
Pflegedienstleitung

0221 / 8907 - 5563
0221 / 8907 - 5159
MatthiaeS@kliniken-koeln.de

Michaela Binnen

Pflegedirektorin, Mitglied des Direktoriums

0221 / 8907 - 3433
BinnenM@kliniken-koeln.de

Name: Holger Baumann

Funktion / Arbeits- Geschaftsfiuhrer

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2822

Telefax: 0221 / 8907 - 2132

E-Mail: WallraffA@kliniken-koeln.de

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Trager: Stadt Koln

Art: offentlich

Internet: www.stadt-koeln.de

A-3 Universitatsklinikum oder akademisches
Lehrkrankenhaus

Akademisches ja

Lehrkrankenhaus:

Universitat: Universitat zu Kéln

A-3a Organisationsstruktur des Krankenhauses

Unsere aktuelle Organisationsstruktur ist unter h ://www.kliniken-

koeln.de/upload/Organigramm_Internet 14843.pdf verdffentlicht.

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

Verpflichtung besteht:

ja

10
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Beste Medizin fur alle.

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

Nr. |Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MPO03|Angehdrigenbetreuung / -beratung / -seminare

MP04|Atemgymnastik / -therapie

Bei Bedarf durch Physiotherapeut (in Kooperation mit Krankenhaus Holweide, bei
Bedarf)

MP56|Belastungstraining / -therapie / Arbeitserprobung

(altersentsprechende Beschulung und Heimat-Versuche im Rahmen der Mdglich-
keiten)

MPO8|Berufsberatung / Rehabilitationsberatung

Weitere Informationen dazu finden Sie unter [[https://www.kliniken-
koeln.de/KJPP Sozialdienst.htm?ActiveID=3811]]

MP14|Diat- und Ernahrungsberatung

KJPP in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe und
Krankenhaus Holweide)

MP15|Entlassmanagement / Briickenpflege / Uberleitungspflege

MP16|Ergotherapie / Arbeitstherapie

MP17|Fallmanagement / Case Management / Primary Nursing / Bezugspflege

MP59|Gedachtnistraining / Hirnleistungstraining / Kognitives Training / Konzentrations-
training

MP20|Hippotherapie / Therapeutisches Reiten / Reittherapie

MP23|Kreativtherapie / Kunsttherapie / Theatertherapie / Bibliotherapie

MP27|Musiktherapie

MP30|Padagogisches Leistungsangebot

Unterricht flr schulpflichtige Kinder, Schule fir Kranke www.kliniken-
koeln.de/Schule_fuer_Kranke.htm

MP32|Physiotherapie / Krankengymnastik als Einzel- und / oder Gruppentherapie

MP34|Psychologisches / psychotherapeutisches Leistungsangebot / Psychosozialdienst

z. B. psychoonkologische Beratung, Gesprachstherapie, Verhaltenstherapie,
Suchttherapie, Konzentrative Bewegungstherapie, Musiktherapie, Ergotherapie,
Reittherapie, Elternberatung, Elterntraining und Familientherapie

MP63|Sozialdienst

Weitere Informationen finden Sie unter: https://www.kliniken-
koeln.de/KIPP Sozialdienst.htm?ActivelD=3811

MP64|Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

[z. B. Schulungen, Vortrage, Informationsveranstaltungen (u.a. z.B. in der
Elternwerkstatt des studio dumont
Herr Prof. Wewetzer)]

MP39|Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen
sowie Angehdrigen

siehe unter https://www.kliniken-
koeln.de/KJPP_Elternberatung_Elterntraining_Familientherapie.htm?ActiveID=2406

MP40|Spezielle Entspannungstherapie

MP13|Spezielles Leistungsangebot flir Diabetiker und Diabetikerinnen
in Kooperation mit Kinderkrankenhaus
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Beste Medizin fur alle.

Nr. [Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

MP65|Spezielles Leistungsangebot fir Eltern und Familien

[z. B. Erziehungsberatung]
https://www.kliniken-
koeln.de/KJPP_Elternberatung_Elterntraining_Familientherapie.htm

MP42|Spezielles pflegerisches Leistungsangebot
z. B. Pflegevisiten, Pflegeexperten oder Pflegeexpertinnen

MP11|Sporttherapie / Bewegungstherapie

Frihsport, Kraftraum, AuBengelande mit FuBball- und Basketballfeld, Bouleplatz
und eigener Bauern-Garten

MP44|Stimm- und Sprachtherapie / Logopadie
Uber das Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe

MP47|Versorgung mit Hilfsmitteln / Orthopadietechnik
in Kooperation mit einem Orthopadischem Sanitatshaus und der Uniklinik Kéln

MP51{Wundmanagement

bei Bedarf in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus, dem Krankenhaus
Holweide und dem Krankenhaus Merheim

MP52|Zusammenarbeit mit / Kontakt zu Selbsthilfegruppen

Kontakte vermitteln Ihnen gern die behandelnde Fachabteilung oder der
Sozialdienst https://www.kliniken-
koeln.de/KIPP Sozialdienst.htm?ActivelD=3811

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses
Nr. [Leistungsangebot Zusatzangaben

NMO02| Patientenzimmer: Ein-Bett-Zimmer
(in speziellen Féllen)

NM10| Patientenzimmer: Zwei-Bett-Zimmer

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

NMO1|Besondere Ausstattung des
Krankenhauses: Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

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

Patienten und Patientinnen

NM62|Angebote flr schulpflichtige Patienten, https://www.kliniken-koeln.de/KJPP_-

Patientinnen und deren Kinder: Schul- Schule_fuer_Kranke.htm

teilnahme in externer Schule / Einrichtung

Schule fir Kranke ,Hilde-Domin-Schule™ mit 80 Platzen und
Beschulungsmdglichkeit fiir alle Jahrgangsstufen und Schulformen

NM63|Angebote fir schulpflichtige Patienten, https://www.kliniken-koeln.de/KJPP_-
Patientinnen und deren Kinder: Schule im |Schule_fuer_Kranke.htm
Krankenhaus

NM64 Angebote fir schulpflichtige Patienten,
Patientinnen und deren Kinder: Schule tber
elektronische Kommunikationsmittel, z. B.
Internet
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Beste Medizin fur alle.

Nr. |Leistungsangebot Zusatzangaben

NMO7|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Rooming-in

Die Mitaufnahme eines Sorgeberechtigten ist méglich flr einen begrenzten
Zeitraum auf speziellen Eltern-Kind-Behandlungsplatzen.

NMO09|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:
Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich
madglich)

Die Mitaufnahme eines Sorgeberechtigten ist méglich flr einen begrenzten
Zeitraum auf speziellen Eltern-Kind-Behandlungsplatzen.

NM42|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.kliniken-koeln.de/-
Seelsorge Seelsorge_Kinderkrankenhaus.htm

Die SeelsorgerInnen des Kinderkrankenhauses Amsterdamer StraBe betreuen
ebenfalls die PatientInnen der KIPP.

NM49 Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.kliniken-koeln.de/KJPP_-
Informationsveranstaltungen fiir Patienten |__ Sozialdienst.htm?ActiveID=3811
und Patientinnen

und Eltern, Sorgeberechtigen oder anderen Angehdrigen

NM60(Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: https://www.kliniken-koeln.de/-
Zusammenarbeit mit Selbsthilfe- Kinderkrankenhaus_ -
organisationen Familienorientiert Sozialdienst.-

htm?ActiveID=3754

Informationen zu Selbsthilfegruppen erhalten Sie liber die Sozialberatung /
Familienorientierte Betreuung und Beratung

NM66| Individuelle Hilfs- und Serviceangebote: z. B. judische, muslimische
Bericksichtigung von besonderen Erndhrung, vegetarische oder vegane
Erndhrungsgewohnheiten (im Sinne von Kiche, sowie Lactose- oder
Kultursensibilitat) Glutenfreie Kost

NM67|Individuelle Hilfs- und Serviceangebote:

Andachtsraum

Kapelle und Raum der Stille im Holweider Krankenhaus nutzbar

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr. [Aspekt der Barrierefreiheit

Unterstiitzung von sehbehinderten oder blinden Menschen

BF02|Aufzug mit Sprachansage / Braille-Beschriftung

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

BFO6|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche 0.4.

BFO7|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

BFO8|Rollstuhlgerechter Zugang zu allen / den meisten Serviceeinrichtungen

BFO9|Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

BF10|Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucher und Besucherinnen
z.B. in der Tagesklinik

BF11|Besondere personelle Unterstitzung

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder Gehoérlosigkeit

BF12|{Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherin
auf Anfrage
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Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

BF13

Ubertragung von Informationen in LEICHTE SPRACHE

auf Anfrage

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

BF14

Arbeit mit Piktogrammen

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Patienten oder Patientinnen mit schweren
Allergien

BF24

Diatetische Angebote

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25

Dolmetscherdienst

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office Service_und_Information.htm?ActiveID=5074#Do

BF26

Behandlungsmaéglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office_  Service_und_Information.htm?ActivelID=5074#Do

BF29

Mehrsprachiges Informationsmaterial iber das Krankenhaus

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office_  Service_und_Information.htm?ActivelID=5074

BF30

Mehrsprachige Internetseite

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office Service_und_Information.htm?ActiveID=5074

BF32

Raumlichkeiten zur Religionsausiibung vorhanden

[z.B. Raum der Stille] am Standort Holweide im Krankenhaus Holweide

A-8

Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Das Kinderkrankenhaus ist Lehrkrankenhaus der Universitdt zu Koln. Die Leiter der
verschiedenen Abteilungen des Kinderkrankenhauses erfillen Lehrauftrage der
Universitat Koln im PJ Studentenunterricht.

PJ Studierende werden nach Einteilung durch das Dekanat und Zuweisung an die Kliniken
im Bereich der Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, der Klinik flir Kinderchirurgie und
Kinderurologie und der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ausgebildet.

Habilitierte Arzte und Professoren des Kinderkrankenhauses filhren Lehrveranstaltungen
flr Studierende der Universitat zu Koéln durch, die im Vorlesungsverzeichnis der
Universitat Kéln regelmaBig angeboten werden.

Ebenso werden Doktoranden, z. B. zu klinisch padiatrischen Fragestellungen oder
kinderchirurgischen Themen, im Kinderkrankenhaus betreut.

Nr.

Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO1

Dozenturen / Lehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitaten

FLO2

Dozenturen / Lehrbeauftragungen an Fachhochschulen

FLO3

Studierendenausbildung (Famulatur / Praktisches Jahr)

FLO4

Projektbezogene Zusammenarbeit mit Hochschulen und Universitaten

FLOS5

Teilnahme an multizentrischen Phase-I/II-Studien
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Beste Medizin fur alle.

Nr. |Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

FLO6 | Teilnahme an multizentrischen Phase-III/IV-Studien

FLO7 |Initiierung und Leitung von uni- / multizentrischen klinisch-wissenschaftlichen
Studien

FLO8 |Herausgeberschaften wissenschaftlicher Journale / Lehrbicher

Prof. Wewetzer ist Mitherausgeber des mittlerweile in 3. Auflage erhaltlichen
Standardwerks ,Neuro-Psychopharmaka im Kindes- und Jugendalter®

FLO9 |Doktorandenbetreuung

Lehrtatigkeit

Univ.-Prof. Dr. Ch. Wewetzer bt im Studiengang Medizin der Universitat Kéln eine
Lehrtatigkeit fur das Fach Kinder- und Jugendpsychiatrie aus.

Er ist Dozent des Ausbildungsinstituts fiir die Erlangung des Zertifikats ,Kinder- und
jugendpsychiatrische Begutachtung®.

Er ist Dozent fir mehrere Ausbildungsinstitute fir Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten.

Dies gilt auch fir die leitende Psychologin Frau Dipl.-Psych. G. Wewetzer.

Professor Wewetzer, Frau Wewetzer und alle Oberarztinnen und Oberarzte der Klinik sind
Dozenten im Bereich der regelmaBigen Fortbildungscurricula fiir PadiaterInnen und fir
Facharztinnen und Facharzte flir Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Herr Dr. Dr. A. Claus ist Dozent an einem Ausbildungsinstitut fur tiergestlitzte Aktivitaten
und tiergestitzte Therapie.

Folgende wissenschaftlichen Biicher wurden (mit)verfasst:

o Prof. Wewetzer und Frau Dipl.-Psych. G. Wewetzer sind Autoren des
Buches , Ratgeber Zwangsstérungen bei Kindern und Jugendlichen" 2014,
des Buches ,Therapie-Tools Zwangsstérungen im Kindes- und Jugendalter®
2017 und des Therapiemanuals ,Zwangsstérungen bei Kindern und
Jugendlichen™ 2. Aufl. 2019

o Prof. Wewetzer ist Mitautor des Buches , Ratgeber Suizidalitat.
Informationen flir Betroffene, Eltern, Lehrer und Erzieher. 2019"

o Frau Dipl.-Psych. G. Wewetzer ist Mitautorin des Buches , Borderline-
Stoérung im Jugendalter™ 2016.

o Dr. Dr. Claus ist im Buch ,Praxishandbuch Kinder- und Jugendpsychiatrie®
(2015) Verfasser des Kapitels 7 ,,Rechtliche Grundlagen®.

o Dr. Dr. Claus ist im Buch , Neuro-Psychopharmaka im Kindes- und
Jugendalter™ (2015) im Kapitel 25 ,,Substanzbezogene Stérungen®
Verfasser des Teils zu den illegalen Drogen und zu Nikotin.

Publikationen der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie:

o zur Anwendung von Neuroleptika/Antipsychotika
o zur Behandlung der Anorexia nervosa

o zur Borderlinestérung

. zu nichtsuizidalem selbstverletzenden Verhalten
o zur Zwangsstdrung

. zu Suizidalitat
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Forschungsgebiet: Pharmakovigilanz bei Patienten im Kindes- und Jugendalter

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Im Rahmen der Personalentwicklung fiir den Pflegedienst werden vom Institut
fiir Aus-, Fort- und Weiterbildung der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH folgende
Weiterbildungslehrginge angeboten:

o Weiterbildung Intensivpflege/Padiatrische Intensivpflege und Anasthesie

. Qualifizierung zum/zur Praxisanleiter/in

o Qualifizierung zum/zur Schmerzmentor/in

o Qualifizierung zum/zur Diabetesmentor/in

o Qualifizierung zum/zur Hygienementor/in

o Qualifizierung zum/zur Ethikmentor/in

. Qualifizierung zum/zur Ernahrungsmentor/in

. Fachweiterbildung Onkologie und Psychiatrie (in Kooperation mit dem
Uniklinikum Bonn)

o Weiterbildung Sterilisationstechnischer Assistent (durch Caritas Akademie
Hohenlind)

o Mentoringprojekt zur Férderung von Nachwuchsfihrungskraften im

Pflegedienst

Nr.

Ausbildung in anderen Heilberufen

HBO1

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin

Ab dem 1.1.2020 generalistische Ausbildung zur/zum Pflegefachfrau/-mann,
Ausbildunsstart: 1.8. und 1.11. jeden Jahres

HBO2

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkranken-
pflegerin

Ab dem 1.1.2020 generalistische Ausbildung zur/zum Pflegefachfrau/-mann

HBOS5

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

Ausbildungsstart auf Anfrage

HBO7

Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)

Ausbildungsstart auf Anfrage

HB10

Entbindungspfleger und Hebamme

In Kooperation mit der Uniklinik KéIn stellen die Kliniken Koln fiir die praktische
Ausbildung Ausbildungsplatze in unseren Fachabteilungen zur Verfligung.

HB17

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

HB18

Notfallsanitaterinnen und -sanitater (Ausbildungsdauer 3 Jahre)

Die Kliniken der Stadt Kéln stellen fir die praktische Ausbildung im Rahmen
der Ausbildung zum "Notfallsanitater/ Notfallsanitaterin" in Kooperation mit der
Stadt

Koln (Berufsfeuerwehr) Ausbildungsplatze zur Verfligung.

A-8.3 Forschungsschwerpunkte

Informationen finden Sie unter: https://www.kliniken-
koeln.de/KJPP_Forschung.htm?ActivelD=2402
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A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Bettenzahl: 78
A-10 Gesamtfallzahlen
Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Falle:
Vollstationare Falle: 629
Teilstationare Falle: 134
Ambulante Falle:
- Fallzahlweise: 2.725
A-11 Personal des Krankenhauses
A-11.1 Arzte und Arztinnen
MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden

Anzahl|t
Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegérzte) 13,94
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,94
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 10,69
- davon ambulante Versorgungsformen 3,25
Facharztinnen/ -arzte 5,01
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 5,01
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 3,76
- davon ambulante Versorgungsformen 1,25

1 Bei den Belegarztinnen/ —arzten ist die Anzahl der Personen, sonst die Anzahl der

Vollkrafte angegeben
A-11.2 Pflegepersonal

MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit:

Personal des Krankenhauses insgesamt

38,5 Stunden

Anzahl® [Ausbildungs-

dauer
Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen 13,48 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,48
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 13,48
- davon ambulante Versorgungsformen 0
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/ —innen 31,17 |3 Jahre
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 31,13
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,04
- davon stationare Versorgung 30,67
- davon ambulante Versorgungsformen 0,5
Krankenpflegehelfer/ —-innen 0,02 |1 Jahr
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,02
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,02
- davon ambulante Versorgungsformen 0
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Anzahl® [Ausbildungs-

dauer

Pflegehelfer/ —innen 0,7 |ab 200 Sstd.
Basiskurs

- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 0,7

- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 0,7

- davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 2,33 |3 Jahre

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,33

- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 1,33

- davon ambulante Versorgungsformen 1

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

Anzahl der Vollkrafte angegeben

A-11.3 Angaben zu ausgewahltem therapeutischen Personal in

Psychiatrie und Psychosomatik

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen 6,66
Eine Psychologin verfligt liber die Approbation als Erwachsenenpsychotherapeutin
und befindet sich aktuell in der Weiterbildung zur Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin. Alle anderen Psychologen/innen befinden sich in
der Weiterbildung zum Erwachsenen- /Kinder und
Jugendlichenpsychotherapeuten.
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,66
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 4,66
- davon ambulante Versorgungsformen 2
Ergotherapeuten 1,54
- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 1,54
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationdre Versorgung 1,04
- davon ambulante Versorgungsformen 0,5
Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten 2,14
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,14
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 2,14
- davon ambulante Versorgungsformen 0
Sozialarbeiter, Sozialpadagogen 2,93
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,93
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 2,93
- davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Anzahl der Vollkrafte
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A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal
Nr. |Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
SP23 |Diplom-Psychologe und Diplom-Psychologin 6,66
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 6,66
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 4,66
- davon ambulante Versorgungsformen 2
SPO5 [Ergotherapeut und Ergotherapeutin 1,54
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,54
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 1,04
- davon ambulante Versorgungsformen 0,5
SPO6 |Erzieher und Erzieherin 13,77
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 13,77
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationdre Versorgung 13,77
- davon ambulante Versorgungsformen 0
SP08|Heilerziehungspfleger und Heilerziehungspflegerin 1,2
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 1,2
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 1,2
- davon ambulante Versorgungsformen 0
SP09 |Heilpéddagoge und Heilpadagogin 7,38
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 7,38
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 7,38
- davon ambulante Versorgungsformen 0
SP16|Musiktherapeut und Musiktherapeutin 0,71
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,71
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,71
- davon ambulante Versorgungsformen 0
SP25|Sozialarbeiter und Sozialarbeiterin 0,99
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,99
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 0,99
- davon ambulante Versorgungsformen 0
SP26|Sozialpadagoge und Sozialpadagogin 1,95
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,95
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0
- davon stationare Versorgung 1,95
- davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Anzahl der Vollkrafte

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung
A-12.1 Qualitatsmanagement
A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name:

Dipl. Wirtschaftsingenieur Carsten Thuesing
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Funktion / Arbeits- Leiter der Abteilung Qualitats- und klinisches

schwerpunkt: Risikomanagement | Weiterentwicklung der QM - Methoden
| Klinisches Risikomanagement | Unternehmenskultur &
Leitbild | Zertifizierungen

Telefon: 0221 / 8907 - 2785

Telefax: 0221 / 8907 - 2863

E-Mail: ThuesingC@kliniken-koeln.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / KrankenhausUbergreifende Betriebsleitung:
Funktionsbereiche: Geschaftsfihrung Klinische Direktion, Arztliche Direktoren

Kaufmannische Direktion Pflegedirektion Leitung
Unternehmenskommunikation

Tagungsfrequenz: monatlich
A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Name: Dipl. Wirtschaftsingenieur Carsten Thuesing
Funktion / Arbeits- Leiter der Abteilung Qualitats- und klinisches
schwerpunkt: Risikomanagement | Weiterentwicklung der QM - Methoden

| Klinisches Risikomanagement | Unternehmenskultur &
Leitbild | Zertifizierungen

Telefon: 0221 / 8907 - 2785

Telefax: 0221 / 8907 - 2863

E-Mail: ThuesingC@kliniken-koeln.de

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / KrankenhausUbergreifende Betriebsleitung:
Funktionsbereiche: Geschaftsfihrung Klinische Direktion, Arztliche Direktoren

Kaufmannische Direktion Pflegedirektion Leitung
Unternehmenskommunikation

Tagungsfrequenz: monatlich

A-12.2.3 Instrumente und MaBnahmen

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

RMO01|Ubergreifende Qualitdts- und/oder Risikomanagement-Dokumentation (QM/RM-
Dokumentation) liegt vor

Name: QM-Handbuch
Letzte Aktualisierung: 15.01.2019

RM02|RegelmaBige Fortbildungs- und SchulungsmaBnahmen

RMO3|Mitarbeiterbefragungen

RMO04|Klinisches Notfallmanagement
Teil der QM/RM-Dokumentation (gemaB RM01)

RMO07|Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe (z.B.
~Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege™)

Name: Dekubitusprophylaxe
Letzte Aktualisierung: 19.02.2019

RMO08|Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MaBnahmen

Name: Verfahrensanweisung Umgang mit Patienten bei Eigen- und
Fremdgeféahrdung
Letzte Aktualisierung: 06.03.2017
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Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

RMO09|Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Gerdten

Name: Verfahrensanweisung zur Umsetzung MPG und MPBetreibV
Letzte Aktualisierung: 07.03.2017

RM10|Strukturierte Durchfihrung von interdisziplindren Fallbesprechungen/-
konferenzen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen

RM12|Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen

RM18|Entlassungsmanagement

Name: Verfahrensanweisung Entlassung
Letzte Aktualisierung: 24.01.2018

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

IFO1 [Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem
Fehlermeldesystem liegen vor

Letzte Aktualisierung: 20.01.2016

IF02 [Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Frequenz: bei Bedarf

IFO3 |Schulungen der Mitarbeiter zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem und zur
Umsetzung von Erkenntnissen aus dem Fehlermeldesystem

Frequenz: halbjahrlich

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: bei Bedarf

Umgesetzte VeréanderungsmaBnahmen bzw. sonstige konkrete MaBnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit:

- Jahrliche Durchfihrung von externen Risikoaudits

- Uber 120 umgesetzte MaBnahmen auch Uber die Risikokoordinationsteams in den
Kliniken Koln

- RegelmaBige Durchflihrung von Mortalitadts- und Morbiditatskonferenzen

- Weiterentwicklung der Patientendatendokumentation

- Verfahrensanweisungen zu besonders sicherheitsrelevanten Ablaufen

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

EF01 |CIRS AINS (Berufsverband Deutscher Anasthesisten und Deutsche Gesellschaft
flir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Bundesarztekammer, Kassenarztliche
Bundesvereinigung)

EF03 |KH-CIRS (Deutsche Krankenhausgesellschaft, Aktionsbiindnis Patientensicherheit,
Deutscher Pflegerat, Bundesarztekammer, Kassenarztliche Bundesvereinigung)

Gibt es ein Gremium, das die gemeldeten Ereignisse regelmaBig bewertet?
Ja, Tagungsfrequenz: halbjahrlich

Die externen Berichte der einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesysteme (z.B. "Fehler
des Monats" oder "paper of the month") werden intern kommuniziert und genutzt.
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte
A-12.3.1 Hygienepersonal

Anzahl?
Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 4

Vier Krankenhaushygieniker/innen des Instituts flir Hygiene sind flr die drei
Betriebsteile der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH zustandig.

Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftrage Arztinnen

Hygienefachkrafte (HFK) 11
11 HFK sind fir die drei Betriebsteile der Kliniken der Stadt Kéln gGmbH
zustandig.

Hygienebeauftragte in der Pflege 2

geschulte Hygienementoren

1 Anzahl der Personen
Hygienekommission: ja

Vorsitzende / Vorsitzender

Name: Herr Dr. Reinhold Cremer
Funktion / Arbeits- Ltd. OA Padiatrie
schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 5438
Telefax: 0221 / 8907 - 5330

E-Mail: cremerR@kliniken-koeln.de

Tagungsfrequenz der Hygienekommission

Tagungsfrequenz: quartalsweise

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefiBkatheterassoziierter Infektionen

Am Standort werden zentrale Venenkatheter ja
eingesetzt:

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK- ja
Anlage liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion ja

Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit |ja
adaquatem Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Kopfhaube ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Mund-Nasen-Schutz ja

Anwendung weiterer HygienemaBnahmen: Steriles Abdecktuch ja

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

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

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

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

Resistenzlage angepasst:

Die Leitlinie wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die

Hygienekommission autorisiert:

Standortspezifischer Standard zur perioperativen ja
Antibiotikaprophylaxe liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe ja

Zu verwendende Antibiotika (unter Beriicksichtigung des zu ja
erwartenden Keimspektrums und der lokalen / regionalen
Resistenzlage)

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die

Hygienekommission autorisiert:

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei ja
jedem operierten Patienten und jeder operierten

Patientin mittels Checkliste(z.B.anhand der ,WHO
Surgical Checklist" oder anhand eigener / adaptierter
Checklisten) strukturiert Gberpruift:

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung ja
und Verbandwechsel liegt vor:

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Handedesinfektion (vor, ggf. wahrend und nach dem |(ja
Verbandwechsel)

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

Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden ja
Prifung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Wundauflage ja
Meldung an den Arzt oder die Arztin und Dokumentation bei ja

Verdacht auf eine postoperative Wundinfektion

Der Standard wurde durch die Geschaftsflihrung oder ja
die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert:

23



. . - - oo
= M Kliniken Ko6In

Beste Medizin fur alle.

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf nein
Intensivstationen wurde flir das Berichtsjahr erhoben:

Der Handedesinfektionsmittelverbrauch auf nein
Allgemeinstationen wurde fir das Berichtsjahr

erhoben:

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

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRSA- ja
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)

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

Es erfolgen regelmaBige und strukturierte Schulungen der ja

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von MRSA /
MRE / Noro-Viren besiedelten Patienten und Patientinnen

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. {Instrument bzw. MaBnahme Zusatzangaben
HMO03|Teilnahme an anderen regionalen, Hygienefachkraftenetzwerk der
nationalen oder internationalen Netzwerken |Region
zur Pravention von nosokomialen Bundesweiten Neonatalerhebung
Infektionen (Aqua-Institut)

Bundesministerium fir Gesundheit
unterstitzten GNN-Studie
MRE Netzwerk: Labor, regio rhein ahr

HYGPFLEG-Netzwerk

Standige Arbeitsgemeinschaft
Hygiene der DGHM

Netzwerk Zukunft + Hygiene (NZH)

HMO5|J&hrliche Uberpriifung der Aufbereitung und
Sterilisation von Medizinprodukten

HMQ09|Schulungen der Mitarbeiter zu hygiene-
bezogenen Themen

Zusatzlich zu den Schulungen vor Ort erfolgt verpflichtend eine mindestens
jahrliche Onlineschulung aller Mitarbeiter.
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Nr. {Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

IBMO1/Im Krankenhaus ist ein strukturiertes
Lob- und Beschwerdemanagement
eingefihrt

Konstruktive Vorschldage und kritische Anmerkungen werden zur Verbesserung
genutzt.

In einer speziellen haustibergreifenden Riickmeldekommission werden Lob,
Winsche und Beschwerden strukturiert analysiert und Verbesserungen abgeleitet.

IBM02/Im Krankenhaus existiert ein
schriftliches, verbindliches Konzept
zum Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerde-
bearbeitung, Beschwerdeauswertung)

Der Umgang mit Winschen und Beschwerden ist in einer intern veroffentlichten
Verfahrensanweisung "Umgang mit Wiinschen und Beschwerden" geregelt.

|IBM03|Das Beschwerdemanagement regelt
den Umgang mit miindlichen
Beschwerden

Geregelt in der Verfahrensanweisung "Umgang mit Winschen und Beschwerden"

|BM04|Das Beschwerdemanagement regelt
den Umgang mit schriftlichen
Beschwerden

Geregelt in der Verfahrensanweisung "Umgang mit Winschen und Beschwerden"

IBMO5|Die Zeitziele fiir die Rlickmeldung an
die Beschwerdefiihrer oder
Beschwerdefihrerinnen sind
schriftlich definiert

In einer Verfahrensanweisung zum Umgang mit Winschen und Beschwerden sind
Zeitziele von max. sieben Bearbeitungstagen bis zur Erstantwort von schriftlich
eingehenden Beschwerden definiert.

IBMO6|Eine Ansprechperson fir das M.A. Franziska Jacob
Beschwerdemanagement mit Qualitats- und Beschwerdemanagement
definierten Verantwortlichkeiten und |[Telefon: 0221 / 8907 - 2813
Aufgaben ist benannt Telefax: 0221 / 8907 - 2285

E-Mail: QM@kliniken-koeln.de
MSc Ute Westphal
Qualitatsmanagement
Telefon: 0221 / 8907 - 2429
Telefax: 0221 / 8907 - 2863
E-Mail: QM@kliniken-koeln.de

Weiterer Ansprechpartner ist der Patientenflirsprecher des Kinderkrankenhauses
Amsterdamer StrafBe.

https://www.kliniken-
koeln.de/Kinderkrankenhaus_Patientenfuersprecher_Kontaktformular.htm
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Nr. {Lob- und Beschwerdemanagement Kommentar / Erlduterung

IBMO7|Ein Patientenflirsprecher oder eine Klaus Wiedemann
Patientenfiirsprecherin mit definierten |Patientenflirsprecher
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist |[Telefon: 0221 / 8907 - 15081

benannt Telefax: 0221 / 8907 - 5159

E-Mail: WiedemannK@kliniken-koeln.de

Der Patientenflrsprecher ist einmal wdchentlich im Haus und bearbeitet die
telefonisch, persénlich oder schriftlich eingehenden Rickmeldungen. Auf Wunsch
werden ebenfalls Termine vor Ort vereinbart. Sprechzeiten entnehmen Sie bitte
den Aushdngen / Flyern. Ein Kontaktformular steht im Internet zur Verfliigung:
[[https://www.kliniken-
koeln.de/Kinderkrankenhaus_Patientenfuersprecher_Kontaktformular.htm]]

IBMO8|Anonyme Eingabemdglichkeiten von |Kontaktformular: https://www.kliniken-
Beschwerden koeln.de/Kinderkrankenhaus_ -
Patientenfuersprecher_Kontaktformular.-
htm

Meinungsbdgen kénnen auch anonym genutzt werden, ebenso steht der
Patientenfiirsprecher auf Wunsch flr eine anonymisierte Beschwerde zur
Verfiigung (siehe Aushdnge und Flyer in der Eingangshalle oder auf den

Stationen).

|BMO9| Patientenbefragungen |

RegelmaBige Patientenbefragungen werden durchgefiihrt:
Eine kontinuierliche Patientenbefragung wurde 2017 eingefiihrt.
Ein Jahresbericht wird jahrlich intern veroffentlicht.

IBM10|Einweiserbefragungen |

Einweiserbefragungen werden regelmaBig durchgefiihrt.; im Jahr 2017 fand die
aktuellste Einweiserbefragung statt.

A-12.5 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)

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

A-12.5.1 Verantwortliches Gremium

Die Arzneimittelkommission befasst sich regelmaBig mit dem Thema
Arzneimitteltherapiesicherheit.

A-12.5.2 Verantwortliche Person

Name: Prof. Dr. Horst Kierdorf
Funktion / Arbeits- Klinischer Direktor
schwerpunkt:
Telefon: 0221 /8907 - 2015
E-Mail: PauseB@kliniken-koeln.de
A-12.5.3 Pharmazeutisches Personal
Anzahl?
Apotheker 11
Weiteres pharmazeutisches Personal 20

1 Anzahl der Personen
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Die Zustandigkeit der Apotheke erstreckt sich Uber alle Krankenhduser der Kliniken der
Stadt Kéln gGmbH.

A-12.5.4 Instrumente und MaBnahmen

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

Die folgenden Aspekte kénnen, ggf. unter Verwendung von Freitextfeldern, dargestellt
werden:

- Aufnahme ins Krankenhaus, inklusive Anamnese

Dargestellt werden kénnen Instrumente und MaBnahmen zur Ermittlung der bisherigen
Medikation (Arzneimittelanamnese), der anschlieBenden klinischen Bewertung und der
Umstellung auf die im Krankenhaus verfligbare Medikation (Hausliste), sowie zur
Dokumentation, sowohl der urspriinglichen Medikation des Patienten als auch der fir die
Krankenhausbehandlung angepassten Medikation.

- Medikationsprozess im Krankenhaus

Im vorliegenden Rahmen wird beispielhaft von folgenden Teilprozessen ausgegangen:
Arzneimittelanamnese - Verordnung - Patienteninformation - Arzneimittelabgabe -
Arzneimittelanwendung - Dokumentation - Therapieliberwachung - Ergebnisbewertung.

Dargestellt werden kénnen hierzu Instrumente und MaBnahmen zur sicheren
Arzneimittelverordnung, z. B. bezlglich Leserlichkeit, Eindeutigkeit und Vollstandigkeit
der Dokumentation, aber auch beziiglich Anwendungsgebiet, Wirksamkeit, Nutzen-
Risiko-Verhaltnis, Vertraglichkeit (inklusive potentieller Kontraindikationen,
Wechselwirkungen u. a.) und Ressourcenabwdgungen. AuBerdem kénnen Angaben zur
Unterstiitzung einer zuverlassigen Arzneimittelbestellung, -abgabe und -anwendung bzw.
-verabreichung gemacht werden.

- Entlassung

Dargestellt werden kénnen insbesondere die MaBnahmen der Krankenhauser, die
sicherstellen, dass eine strukturierte und sichere Weitergabe von Informationen zur
Arzneimitteltherapie an weiterbehandelnde Arztinnen und Arzte, sowie die angemessene
Ausstattung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimittelinformationen,
Medikationsplan und Medikamenten bzw. Arzneimittelverordnungen erfolgt.

Nr. |Instrument bzw. MaBnahme

ASO01|Allgemeines: Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS
bezogenen Themen

ASO02|Allgemeines: Vorhandensein adressatengerechter und themenspezifischer
Informationsmaterialien flir Patientinnen und Patienten zur ATMS z. B. flr
chronische Erkrankungen, fiir Hochrisikoarzneimittel, fir Kinder

AS04|Aufnahme ins Krankenhaus - inklusive Arzneimittelanamnese: Elektronische
Unterstltzung des Aufnahme- und Anamnese-Prozesses (z. B. Einlesen von
Patientenstammdaten oder Medikationsplan, Nutzung einer Arzneimittelwissens-
datenbank, Eingabemaske flr Arzneimittel oder Anamneseinformationen)
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Nr.

Instrument bzw. MaBnahme

AS07

Medikationsprozess im Krankenhaus: Mdglichkeit einer elektronischen
Verordnung, d. h. strukturierte Eingabe von Wirkstoff (oder Praparatname), Form,
Dosis, Dosisfrequenz (z. B. im KIS, in einer Verordnungssoftware)

ASO8

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

AS09

Medikationsprozess im Krankenhaus: Konzepte zur Sicherstellung einer
fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien
Zubereitung

Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzw. Zubereitungen

AS12

Medikationsprozess im Krankenhaus: MaBnahmen zur Minimierung von
Medikationsfehlern

MaBnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung
Teilnahme an einem einrichtungstibergreifenden Fehlermeldesystem (siehe Kap.
12.2.3.2)

AS13

Entlassung: MaBnahmen zur Sicherstellung einer liickenlosen Arzneimitteltherapie
nach Entlassung

Bei Bedarf Arzneimittel-Mitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr.

Vorhandene Gerate Umgangssprachliche Bezeichnung 24ht

AAO1

Angiographiegerat / DSA Gerat zur GefaBdarstellung ]

in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe

AA0S8

Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im ]
Querschnitt mittels Réntgen-
strahlen

in Kooperation mit dem Krankenhaus Merheim

AA10

Elektroenzephalographiegerat Hirnstrommessung O
(EEG)

in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer Stral3e

AA43

Elektrophysiologischer Messplatz Messplatz zur Messung feinster O
mit EMG, NLG, VEP, SEP, AEP elektrischer Potenziale im
Nervensystem, die durch eine
Anregung eines der fiinf Sinne
hervorgerufen wurden

in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer Stral3e

AA21

Lithotripter (ESWL) |StoneIIen-Steinzersté')rung O

in Kooperation mit den Krankenhausern Holweide, Merheim

AA22

Magnetresonanztomograph (MRT) |Schnittbildverfahren mittels starker |
Magnetfelder und elektro-
magnetischer Wechselfelder

in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe

AA33

Uroflow / Blasendruckmessung / Harnflussmessung O
Urodynamischer Messplatz

in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus Amsterdamer StraBe

1 24h: Notfallverfligbarkeit 24 Stunden am Tag sichergestellt
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B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten / Fachabteilungen

B-1 Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

B-1.1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Name: Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Art: Hauptabteilung

Chefarzte

Name: Prof. Dr.med. Christoph Wewetzer

Funktion / Chefarzt

Arbeits-

schwerpunkt:

Telefon: 0221 / 8907 - 2021

Telefax: 0221 / 8907 - 2052

E-Mail: Berensi@kliniken-koeln.de

StraBe: Florentine-Eichler-Stral3e 1

PLZ / Ort: 51067 KdIn

B-1.2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen der
Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

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

Ja

B-1.3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit /
Fachabteilung Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Die Klinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KJPP) ermdglicht eine
gemeindenahe Versorgung im Bereich der Diagnostik und Therapie von psychischen
Stérungen, wie z.B. Angststérungen, Depressionen, Essstbérungen, Zwangserkrankungen,
Psychosen, Suchterkrankungen oder Aufmerksamkeits- und Lernstérungen.

Besondere Versorgungsschwerpunkte der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie sind Psychosen, Essstérungen, Zwangsstorungen, ADHS
(Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatssyndrom), stoffgebundene und nicht
stoffgebundene Suchterkrankungen

Folgende Einrichtungen stehen zur Verfligung:

o eine offene Jugendstation

. eine Intensivstation/geschlossene Station

o eine Station flr qualifizierten Entzug

. eine Kinderstation fur Kinder bis ca. 12 Jahren mit 3 Eltern-Kind-Einheiten

. eine Kinderstation flr Kinder von ca. 12 bis 15 Jahren

o eine Tagesklinik mit einer Gruppe fir Kinder und einer Gruppe fir
Jugendliche
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Nr. |Medizinische Leistungsangebote im Bereich Psychiatrie, Psychosomatik

VPO1 [Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

VP02 |Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften
Stdérungen

VP03 |Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

VP04 [Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen
Stoérungen

VPO5 [Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen
und Faktoren

VP06 |Diagnostik und Therapie von Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen

VP07 |Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

VP08 [Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

VP09 [Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

VP11 [Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer,
psychosomatischer und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter

VP12 |Spezialsprechstunde

VP15 |Psychiatrische Tagesklinik

VP16 [Psychosomatische Tagesklinik

B-1.4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder- &
Jugendpsychiatrie / Psychotherapie

Nr. [Aspekt der Barrierefreiheit

Unterstiitzung von sehbehinderten oder blinden Menschen

BF02|Aufzug mit Sprachansage / Braille-Beschriftung?

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Mobilitdtseinschrankungen

BF06|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche 0.a.?

BFO7|Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette?

BFO8|Rollstuhlgerechter Zugang zu allen / den meisten Serviceeinrichtungen?

BFO9|Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug?

BF10|Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen?
z.B. in der Tagesklinik

BF11|Besondere personelle Unterstitzung?

Organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des besonderen
Bedarfs von Menschen mit Horbehinderung oder Gehorlosigkeit

BF12|{Gebardendolmetscher oder Gebardendolmetscherini
auf Anfrage

BF13|Ubertragung von Informationen in LEICHTE SPRACHE?
auf Anfrage

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Menschen mit Demenz oder geistiger
Behinderung

BF14|Arbeit mit Piktogrammen?
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Nr.

Aspekt der Barrierefreiheit

Bauliche und organisatorische MaBnahmen zur Beriicksichtigung des
besonderen Bedarfs von Patienten oder Patientinnen mit schweren
Allergien

BF24

Diatetische Angebote?

Beriicksichtigung von Fremdsprachlichkeit und Religionsausiibung

BF25

Dolmetscherdienst?

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office Service_und_Information.htm?ActiveID=5074#Do

BF26

Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal?

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office Service_und_Information.htm?ActiveID=5074#Do

BF29

Mehrsprachiges Informationsmaterial tber das Krankenhaus!?

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office Service_und_Information.htm?ActiveID=5074

BF30

Mehrsprachige Internetseite!

https://www.kliniken-
koeln.de/International_Office_  Service_und_Information.htm?ActiveID=5074

BF32

Raumlichkeiten zur Religionsausiibung vorhanden?

[z.B. Raum der Stille] am Standort Holweide im Krankenhaus Holweide

Organisatorische Rahmenbedingungen zur Barrierefreiheit

BF27

Beauftragter und Beauftragte flir Patienten und Patientinnen mit Behinderungen
und fir ,Barrierefreiheit"

1 Aspekt der Barrierefreiheit des Krankenhauses fir alle Fachabteilungen

B-1.5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung Kinder-
& Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
Vollstationare Fallzahl: 629
Teilstationare Fallzahl: 134
B-1.6 Hauptdiagnosen nach ICD
Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
1 F43 Reaktionen auf schwere belastende Ereignisse bzw. 196
besondere Veranderungen im Leben
2 F32 Phase der Niedergeschlagenheit - Depressive Episode 75
3 Fo1 Stérung des Sozialverhaltens durch aggressives bzw. 56
aufsdssiges Benehmen
4 F90 Stérung bei Kindern, die mit einem Mangel an 55
Ausdauer und einer UberschieBenden Aktivitat
einhergeht
5-1 F50 Essstorungen, inkl. Magersucht (Anorexie) und Ess- 41

Brech-Sucht (Bulimie)

5-2 F12 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Wirkstoffe 41

aus der Hanfpflanze wie Haschisch oder Marihuana

7 F60 Schwere, beeintrachtigende Stérung der Personlichkeit 23

und des Verhaltens, z.B. paranoide, zwanghafte oder
angstliche Persdnlichkeitsstérung

8 F42 Zwangsstérung 18

metscher

metscher
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Rang ICD Bezeichnung Fallzahl
9 F40 Unbegrindete Angst (Phobie) vor bestimmten 14
Situationen
10-1 F92 Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und des 13
Geflhlslebens
10 -2 F20 Schizophrenie 13
12 -1 Fa44 Abspaltung von Gedachtnisinhalten, 9
Kérperwahrnehmungen oder Bewegungen vom
normalen Bewusstsein - Dissoziative oder
Konversionsstorung
12 -2 Fo4 Stérung sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 9
oder Jugend
14 -1 F45 Storung, bei der sich ein seelischer Konflikt durch 7
kdérperliche Beschwerden duBert - Somatoforme
Stérung
14 -2 F84 Tiefgreifende Entwicklungsstérung 7
16 F63 Ausgefallene Gewohnheiten bzw. Stérung der 6
Selbstbeherrschung
17 -1 F10 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Alkohol 5
17 -2 Fo8 Sonstige Verhaltens- bzw. emotionale Stérung mit 5
Beginn in der Kindheit oder Jugend
19-1 F70 Leichte Intelligenzminderung 4
19 -2 F11 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Substanzen, 4
die mit Morphium verwandt sind (Opioide)
21 -1 F23 Akute, kurze und voriibergehende psychische Stérung <4
mit Realitatsverlust
21 -2 F34 Anhaltende (chronische) Stimmungs- und <4
Geflihlsstdérung
21 -3 F81 Entwicklungsstérung schulischer Fertigkeiten <4
21 -4 F15 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch andere <4
anregende Substanzen, einschlieBlich Koffein
21 -5 F13 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch <4
Beruhigungs- oder Schlafmittel
21 -6 F19 Psychische bzw. Verhaltensstérung durch Gebrauch <4
mehrerer Substanzen oder Konsum anderer
bewusstseinsverandernder Substanzen
21 -7 F66 Psychische bzw. Verhaltensstérung in Verbindung mit <4
der sexuellen Entwicklung und Orientierung
21 -8 F31 Psychische Stérung mit Phasen der <4
Niedergeschlagenheit und GbermaBiger Hochstimmung
- manisch-depressive Krankheit
21 -9 F25 Psychische Stérung, die mit Realitdtsverslust, Wahn, <4
Depression bzw. krankhafter Hochstimmung
einhergeht - Schizoaffektive Stérung
21 -10 F51 Schlafstérung, die keine korperliche Ursache hat <4
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B-1.7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS
Rang OPS Bezeichnung Anzahl
1 9-696 |Anzahl der Therapieeinheiten pro Woche bei Kindern 12.873
und Jugendlichen
2 9-983 |Behandlung von Kindern und Jugendlichen in 1.246
Einrichtungen, die im Anwendungsbereich der
Psychiatrie-Personalverordnung liegen, Bereich Kinder-
und Jugendpsychiatrie
3 9-693 |Erhohter Betreuungsaufwand bei psychischen und 1.227
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
4 9-672 |Psychiatrisch-psychosomatische Intensivbehandlung 543
bei psychischen und psychosomatischen Stérungen
und Verhaltensstdérungen bei Kindern und Jugendlichen
5 9-656 |Regelbehandlung bei psychischen und 536
psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
6 1-207 |Messung der Gehirnstréme - EEG 122
7 9-694 |Spezifische Behandlung im besonderen Setting bei 118
substanzbedingten Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen
8 9-666 |9-666 43
9 3-800 [Kernspintomographie (MRT) des Schadels ohne 21
Kontrastmittel
10 8-017 |Enterale Erndhrung als medizinische Nebenbehandlung 5
11 -1 9-690 |Behandlung von Krisen bei psychischen bzw. durch die <4
Psyche verursachten kérperlichen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
11 -2 3-205 [Computertomographie (CT) des Muskel-Skelett- <4
Systems ohne Kontrastmittel
11 -3 8-987 |Fachibergreifende Behandlung bei Besiedelung oder <4
Infektion mit multiresistenten Krankheitserregern
11 -4 8-98g |[Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion <4
mit nicht multiresistenten isolationspflichtigen
Erregern
11 -5 8-015 |Kunstliche Erndhrung Uber eine Magensonde als <4
medizinische Hauptbehandlung
11 -6 9-686 |Psychiatrisch-psychosomatische Behandlung im <4
besonderen Setting (Eltern-Kind-Setting) bei
psychischen und psychosomatischen Stérungen und
Verhaltensstérungen bei Kindern und Jugendlichen
B-1.8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Institutsambulanz

Art der Ambulanz:

Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Kinder- & Jugendpsychiatrie / Psychotherapie
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Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

Diagnostik und Therapie von Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer, psychosomatischer
und entwicklungsbedingter Stérungen im Sduglings-, Kindes- und Jugendalter

Spezialsprechstunde

Psychosomatische Komplexbehandlung

Traumaambulanz
Art der Ambulanz: Psychiatrische Institutsambulanz nach § 118 SGB V

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

Diagnostik und Therapie von Persdnlichkeits- und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer, psychosomatischer
und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter

Spezialsprechstunde

Privatambulanz

Art der Ambulanz: Privatambulanz

Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von psychischen und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen

Diagnostik und Therapie von Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen

Diagnostik und Therapie von affektiven Stérungen

Diagnostik und Therapie von neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stérungen

Diagnostik und Therapie von Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen Stérungen und
Faktoren

Diagnostik und Therapie von Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Diagnostik und Therapie von Intelligenzstérungen

Diagnostik und Therapie von Entwicklungsstérungen
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Angebotene Leistung

Diagnostik und Therapie von Verhaltens- und emotionalen Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

Diagnostik und Therapie von gerontopsychiatrischen Stérungen

Diagnostik, Behandlung, Pravention und Rehabilitation psychischer, psychosomatischer
und entwicklungsbedingter Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter

Spezialsprechstunde

B-1.9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
Trifft nicht zu bzw. entfallt.

B-1.10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der
Berufsgenossenschaft

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

B-1.11 Personelle Ausstattung
B-1.11.1 Arzte und Arztinnen

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit: 40 Stunden
Anzahl|t

Arztinnen/ Arzte insgesamt (auBer Belegérzte) 13,94
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,94
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 10,69
- davon ambulante Versorgungsformen 3,25
Davon Facharztinnen/ -arzte 5,01
- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 5,01
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 3,76
- davon ambulante Versorgungsformen 1,25

1 Anzahl der Vollkrafte
Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Facharztbezeichnungen

Nr. |Facharztbezeichnung

AQ37|(Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Arztliche Fachexpertise der Abteilung - Zusatz-Weiterbildungen

Nr. |Zusatz-Weiterbildung

ZF36|Psychotherapie - fachgebunden -

ZF45|Suchtmedizinische Grundversorgung

Herr Prof. Dr. Wewetzer und Herr Dr. Dr. Claus verfligen Uber das Zertifikat ,,Kinder- und
jugendpsychiatrische Begutachtung" der drei Fachgesellschaften des Faches.

Herr Prof. Dr. Wewetzer und Herr Dr. Dr. Claus sind durch die Landesarztekammer NRW
akkreditierte Supervisoren.

B-1.11.2 Pflegepersonal
MaBgebliche wdchentliche tarifliche Arbeitszeit: 38,5 Stunden
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Anzahl® [Ausbildungs-

dauer

Gesundheits- und Krankenpfleger/ —innen 13,48 (3 Jahre

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 13,48

- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationdre Versorgung 13,48

- davon ambulante Versorgungsformen 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/ —innen 31,16 |3 Jahre

- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 31,13

- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0,04

- davon stationare Versorgung 30,66

- davon ambulante Versorgungsformen 0,5

Krankenpflegehelfer/ —-innen 0,02 |1 Jahr

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 0,02

- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 0,02

- davon ambulante Versorgungsformen 0

Pflegehelfer/ —innen 0,7 |ab 200 Std.
Basiskurs

- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 0,7

- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 0,7

- davon ambulante Versorgungsformen 0

Medizinische Fachangestellte 2,33 |3 Jahre

- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,33

- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 1,33

- davon ambulante Versorgungsformen 1

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

Pflegerische Fachexpertisen - anerkannte Fachweiterbildungen

Nr. |Anerkannte Fachweiterbildungen/ zusatzliche akademische Abschlisse

PQO5|Leitung einer Station / eines Bereiches

PQ10|Pflege in der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie

PQ20 |Praxisanleitung

B-1.11.3 Spezielles therapeutisches Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Eine Psychologin und ein Psychologe verfligen liber die Approbation als Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut. Eine Psychologin verfiigt tiber die Approbation als
Erwachsenenpsychotherapeutin und befindet sich aktuell in der Weiterbildung zur Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeutin. Alle anderen Psychologinnen und Psychologen
befinden sich in der Weiterbildung zum Erwachsenen- oder zum Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten.

Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
Diplom-Psychologen und Diplom-Psychologinnen 6,66
- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 6,66
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 4,66
- davon ambulante Versorgungsformen 2
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Spezielles therapeutisches Personal Anzahl?
Ergotherapeuten 1,54
- davon mit direktem Beschéaftigungsverhaltnis 1,54
- davon ohne direktes Beschdftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 1,04
- davon ambulante Versorgungsformen 0,5
Bewegungstherapeuten, Krankengymnasten, Physiotherapeuten 2,14
- davon mit direktem Beschaftigungsverhaltnis 2,14
- davon ohne direktes Beschéftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 2,14
- davon ambulante Versorgungsformen 0
Sozialarbeiter, Sozialpadagogen 2,93
- davon mit direktem Beschéftigungsverhaltnis 2,93
- davon ohne direktes Beschaftigungsverhaltnis 0

- davon stationare Versorgung 2,93
- davon ambulante Versorgungsformen 0

1 Anzahl der Vollkrafte
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C Qualitatssicherung
C-1 Teilnahme an Verfahren der datengestiitzten

einrichtungsiibergreifenden Qualitatssicherung nach
§ 136 Abs. 1 Satz1 Nr.1 SGB YV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Das Krankenhaus erbringt keine Leistungen, die eine Teilnahme an Verfahren der
datengestiitzten einrichtungslibergreifenden Qualitatssicherung ermadglichen.

C-1.2 Ergebnisse der Qualititssicherung fiir das Krankenhaus
Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen! / Vertrauens- Vertrauens- [(Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG? bereich bereich

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 98,69 % > 95,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 1 (S. 63) 98,6 - entf. entf.
98,78

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 98,12 % = 95,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 2 (S. 63) 98,02 - entf. entf.
98,22

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

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des Herzschrittmachers:

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung von angepassten oder neu

eingesetzten Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers
Qualitatsindikator / QSKH 1,08 % < 3,00 %
nein / Hinweis 3 (S. 64) 0,87 -1,34
Kommentar der beauftragten Stelle:

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

entf. O
entf.

NO1 O
entf.

Erneuter Eingriff, Austausch oder Entfernen des Herzschrittmachers:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,97 < 5,03 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,84 -1,11 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,54 % < 2,44 % |entf. O NO1 O
ja / Hinweis 3 (S. 64) 0,47 - 0,63 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Probleme im Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Schockgeber (Defibrillator)
eingesetzt wurde (Sonden- oder Taschenprobleme). Diese Probleme fiihrten zu einer
erneuten Operation

Qualitatsindikator / QSKH 3,16 % < 6,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 2,98 - 3,35 entf. entf.

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

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 3,38 % < 8,69 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 3,2-3,58 |[(95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der angepassten oder neu
eingesetzten Kabel des Schockgebers (Defibrillators)

Qualitatsindikator / QSKH 0,5 % < 3,00 %
nein / Hinweis 3 (S. 64) 0,35-0,71

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

entf. O
entf.

NO1 O
entf.

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,29 <5,70 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 1,12 -1,49 (95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

Qualitatsindikator / QSKH 98,55 % > 90,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 5 (S. 65) 98,46 - entf. entf.
98,64

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 89,25 % > 60,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 89,04 - entf. entf.
89,45

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards
angemessen. Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in den meisten Fallen
eingesetzt werden sollten

Transparenzkennzahl / QSKH |96,85 % - entf. -
nein / Hinweis 7 (S. 65) 96,72 - entf. entf.
96,98

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards

angemessen. Das betrifft Herzschrittmachersysteme, die in weniger als der Halfte der

Falle eingesetzt werden sollten
Transparenzkennzahl / QSKH (0,13 %

nein / Hinweis 8 (S. 66) 0,11 -0,16

entf.

entf. entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Die Wahl des Herzschrittmachersystems war nach den wissenschaftlichen Standards
angemessen. Das betrifft spezielle Herzschrittmachersysteme, die nur in individuellen
Einzelfallen eingesetzt werden sollten

Qualitatsindikator / QSKH 1,57 %
nein / Hinweis 9 (S. 66) 1,48 - 1,66
Kommentar der beauftragten Stelle:

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

< 10,00 % |entf. O

entf.

NO1 O
entf.

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Ungewollte Lageveranderung oder Funktionsstérung der Kabel (Sonden) des Herz-

schrittmachers
Qualitatsindikator / QSKH 1,44 %
nein / Hinweis 3 (S. 64) 1,36 - 1,53
Kommentar der beauftragten Stelle:

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

< 3,00 % [entf. O

entf.

NO1 O
entf.

40



. . - - oo
= M Kliniken Ko6In

Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen
Infektionen oder Komplikationen, die innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Operation
fuhrten (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 5,88 entf. O NO1 O
ja / Hinweis 10 (S. 67) 0,93 - 1,19 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen
Problemen (berlicksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten).
Die Probleme traten im Zusammenhang mit der Operation, bei der ein Herzschritt-
macher eingesetzt wurde (Sonden- oder Taschenprobleme), auf und flhrten innerhalb
eines Jahres zu einer erneuten Operation

Qualitatsindikator / QSKH 1,02 < 2,67 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 10 (S. 67) 0,98 - 1,05 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers:

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,1 < 4,02 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 1,04 -1,17 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 95,74 % > 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 11 (S. 68) 95,66 - entf. entf.
95,81

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

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Dauer der Operation, bei der der Schockgeber (Defibrillator) erstmal eingesetzt oder das
Gehause ausgetauscht wird

Qualitatsindikator / QSKH 91,7 % > 60,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 91,4 - 92 entf. entf.

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

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Der Schockgeber (Defibrillator-System) wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher
Empfehlungen ausgewahlt

Qualitatsindikator / QSKH 96,52 % = 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 96,28 - entf. entf.
96,75

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

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Die Behandlung mit einem Schockgeber (Defibrillator) war nach wissenschaftlichen
Standards angemessen

Qualitatsindikator / QSKH 92,1 % > 90,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 13 (S. 69) 91,75 - entf. entf.
92,43

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

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Ungewollte Lageveranderungen oder Funktionsstérungen der Kabel des Schockgebers
(Defibrillators)

Qualitatsindikator / QSKH 0,82 %
nein / Hinweis 3 (S. 64) 0,71 - 0,94

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

< 3,00 % |entf. O

entf.

NO1 O
entf.
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Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich
Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,94 <6,75 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,81-1,1 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (Defibrillator) zur Behandlung von Herz-
rhythmusstérungen:

Verschiedene Messungen wahrend der Operation haben gezeigt, dass die Kabel des
Schockgebers (Defibrillators) angemessen funktionierten

Qualitatsindikator / QSKH 96,27 % > 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 14 (S. 69) 96,13 - entf. entf.
96,4

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hlftgelenks:
Das operierte klnstliche Hiftgelenk konnte zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem
Krankenhaus ausreichend bewegt werden

Transparenzkennzahl / QSKH (98,1 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 70) 98,03 - entf. entf.
98,16

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hiftgelenks:
Die geplante Operation, bei der erstmal ein kiinstliches Hliftgelenk eingesetzt wurde,
war aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 97,13 % = 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 97,05 - entf. entf.
97,2

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hiftgelenks:
Die Operation, bei der das kiinstliche Hiftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht
wurden, war aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 92,36 % > 86,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 16 (S. 70) 91,99 - entf. entf.
92,72

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hftgelenks:

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 kilinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde)

Qualitatsindikator / QSKH 2,35 % < 7,50 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 17 (S. 70) 2,28 - 2,42 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hlftgelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 4,62 % < 11,41 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 17 (S. 70) 4,45 - 4,79 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hiftgelenks:

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf
Operationen, bei denen erstmals ein kinstliches Hiftgelenk eingesetzt wurde)

Qualitatsindikator / QSKH 1,51 % < 5,72 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 17 (S. 70) 1,46 - 1,57 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Hiftgelenks:
Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel, Lungenentziindungen und akute Herz-Kreislauf-
Probleme), die nur indirekt mit der Operation zusammenhangen, (bezogen auf
Operationen, bei denen das kinstliche Hiiftgelenk oder einzelne Teile davon
ausgetauscht wurden)

Qualitatsindikator / QSKH 6,18 % < 15,15 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 18 (S. 71) 5,84 - 6,54 (95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hftgelenks:

Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind
(bezogen auf Patientinnen und Patienten mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu
versterben)

Qualitatsindikator / QSKH 0,21 % Sentinel- |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 19 (S. 71) 0,19 - 0,23 |Event entf. entf.

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hlftgelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 1 < 2,40 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,98 - 1,02 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hlftgelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,1 < 3,12 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 20 (S. 72) 1,06 - 1,14 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 95,81 % > 85,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 95,72 - entf. entf.
95,9

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

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Hftgelenks:

Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation, bei der ein kinstliches Hlftgelenk
eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfand

Qualitatsindikator / QSKH 13,75 % < 15,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 13,48 - entf. entf.
14,03

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH (92,92 % - entf. -
nein / Hinweis 21 (S. 72) 92,79 - entf. entf.
93,04

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

Qualitatsindikator / QSKH 97,82 % > 90,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 97,75 - entf. entf.
97,9

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:
Die Operation, bei der das kinstliche Kniegelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht
wurden, war aus medizinischen Griinden angebracht

Qualitatsindikator / QSKH 93,31 % > 86,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 16 (S. 70) 92,87 - entf. entf.
93,72

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 96,43 % = 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 96,17 - entf. entf.
96,68

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:

Es war innerhalb von 90 Tagen nach der Operation, bei der das kiinstliche Kniegelenk
erstmals eingesetzt wurde, kein Austausch des klinstlichen Kniegelenks oder einzelner
Teile davon notwendig

Qualitatsindikator / QSKH 99,79 % |= 98,54 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 22 (S. 73) 99,76 - (5. _ |entf. entf.
99,81 Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:

Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentziindungen), die nur indirekt mit der
geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals
ein kinstliches Kniegelenk eingesetzt wurde)

Qualitatsindikator / QSKH 1,4 % < 5,00 % [entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 1,35-1,46 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kinstlichen Kniegelenks:

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

Qualitétsindikator / QSKH 3,24 % < 10,37 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 18 (S. 71) 2,95 - 3,55 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,05 % < 3,89 % [entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 1-1,1 (95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 4,59 % < 13,33 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 18 (S. 71) 4,25 - 4,96 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,04 % Sentinel- |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 17 (S. 70) 0,03 - 0,05 |Event entf. entf.

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

Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines kiinstlichen Kniegelenks:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,89 < 3,79 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,83 - 0,95 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Friihgeborenen mit
einer Ubersduerung des Nabelschnurblutes (bezogen auf Friilhgeborene, die zwischen
der 24. und einschlieBlich der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden; Zwillings-
oder andere Mehrlingsgeburten wurden nicht miteinbezogen; berilicksichtigt wurden
individuelle Risiken von Mutter und Kind)

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 6,00 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 23 (S. 73) 0,95-1,18 (95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

Verhdltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Kaiserschnitt-
geburten (berlcksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen)

Qualitatsindikator / QSKH 0,98 < 1,23 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 24 (S. 74) 0,98 - 0,99 |(90. entf. entf.
Perzentil)

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

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH (1,07 - entf. -
nein / Hinweis 25 (S. 75) 1,01 -1,12 entf. entf.

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

Ubersduerung des Nabelschnurblutes bei Neugeborenen, die zwischen der 37. und
einschlieBlich der 41. Schwangerschaftswoche geboren wurden (Zwillings- oder andere
Mehrlingsgeburten wurden nicht einbezogen)

Transparenzkennzahl / QSKH (0,23 % - entf. -
nein / Hinweis 26 (S. 75) 0,22 - 0,24 entf. entf.

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,14 % Sentinel- |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 1,05 - 1,25 |Event entf. entf.

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

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

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

Qualitétsindikator / QSKH 88,28 % |= 74,04 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 87,96 - (5 |entf. entf.
88,59 Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitétsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 20,03 % < 40,23 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 19,39 - (95. ) entf. entf.
20,68 Perzentil)

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

Gyndkologische Operationen: Operationen an den weiblichen Geschlechtsorganen
(Operationen zur Entfernung der Gebarmutter werden nicht berticksichtigt):

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

Transparenzkennzahl / QSKH (12,24 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 76) 11,01 - entf. entf.
13,58

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH [11,97 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 76) 11,05 - entf. entf.
12,96

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

Qualitatsindikator / QSKH 2,47 % < 4,94 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 2,38 - 2,56 |(90. entf. entf.
Perzentil)

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

Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Behandlung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die nicht aus einem anderem
Krankenhaus aufgenommen wurden)

Qualitatsindikator / QSKH 95,1 % = 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 29 (S. 76) 95,01 - entf. entf.
95,18

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das
Krankenhaus gemessen

Qualitatsindikator / QSKH 98,49 % > 95,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 98,45 - entf. entf.
98,54

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

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

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

Transparenzkennzahl / QSKH (97,25 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 76) 96,91 - entf. entf.
97,56

Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

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

Transparenzkennzahl / QSKH (98,54 % - entf. -
nein / Hinweis 28 (S. 76) 98,49 - entf. entf.
98,58

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

Qualitatsindikator / QSKH 96,49 % > 95,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 96,42 - entf. entf.
96,55

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

Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

Kdrperliche Aktivierung innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus
bei Patientinnen und Patienten mit mittlerem Risiko, an einer Lungenentziindung zu
versterben

Qualitatsindikator / QSKH 93,87 % > 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 93,74 - entf. entf.
93,99

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Lungenentzindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:
Ob die Patientin / der Patient ausreichend gesund war, wurde nach festgelegten
Kriterien vor Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmt

Qualitatsindikator / QSKH 95,56 % > 95,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 6 (S. 65) 95,47 - entf. entf.
95,66

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

Lungenentziindung, die auBerhalb des Krankenhauses erworben wurde:

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 1,58 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 1,05 - 1,07 [(95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,27 % < 4,50 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 1,18 - 1,36 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und
Patienten mit Komplikationen (z. B. Harnwegsinfektionen, Lungenentziindungen oder
Thrombosen), die nur indirekt mit der Operation zusammenhangen (bezogen auf
Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen
die gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden;
bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 0,98 < 2,17 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 30 (S. 77) 0,96 - 1,01 (95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,91 < 4,28 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,83 -0,99 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1,03 < 2,24 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 1,01 -1,05 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei der die
gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fixiert werden:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und
Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berlicksichtigt
wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 1,03 < 2,07 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 1-1,07 (90. entf. entf.
Perzentil)

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 95,34 % > 85,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 95,16 - entf. entf.
95,52

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 14,12 % < 15,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 13,85 - entf. entf.
14,4

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

Operative Behandlung von Brustkrebs:

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

Qualitatsindikator / QSKH Strukturierter Dialog nicht abgeschlossen
- / Hinweis 31 (S. 77)

Operative Behandlung von Brustkrebs:

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

Qualitatsindikator / QSKH 96,44 % > 90,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 96,23 - entf. entf.
96,63

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

Operative Behandlung von Brustkrebs:
Die Feststellung, dass die Patientinnen und Patienten Brustkrebs haben, wurde vor der
Behandlung durch eine Gewebeuntersuchung abgesichert

Qualitatsindikator / QSKH 97,46 % = 90,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 27 (S. 76) 97,34 - entf. entf.
97,57

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

Operative Behandlung von Brustkrebs:

Die Lymphknoten, die in der Achselh6hle liegen, werden entfernt (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die Brustkrebs im Frihstadium haben und bei denen die
Brust nicht entfernt wird, sondern brusterhaltend operiert wird)

Qualitatsindikator / QSKH 6,03 % < 8,20 % [entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 5,42 - 6,71 |(80. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

Qualitatsindikator / QSKH 4,01 % < 16,36 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 32 (S. 78) 3,85-4,17 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Ein Hortest wurde durchgefiihrt

Qualitatsindikator / QSKH 97,86 % = 95,00 % ([entf. O NO1 O
nein / Hinweis 33 (S. 78) 97,77 - entf. entf.
97,95

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,93 < 1,91 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 34 (S. 79) 0,88 - 0,98 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,34 % Sentinel- |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 35 (S. 80) 0,31 - 0,38 |Event entf. entf.

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH (3,33 % - entf. -
nein / Hinweis 36 (S. 80) 3-3,68 entf. entf.

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

Transparenzkennzahl / QSKH (5,54 % - entf. -
nein / Hinweis 36 (S. 80) 5,07 - 6,07 entf. entf.
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Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

Transparenzkennzahl / QSKH (3,44 %
nein / Hinweis 36 (S. 80) 3,03 - 3,91

entf.
entf.

entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Schwerwiegende Schadigung des Darms bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in

keiner anderen Kinderklinik behandelt wurden
Transparenzkennzahl / QSKH 2,16 % ‘-

nein / Hinweis 37 (S. 81) 1,91-2,43

entf.
entf.

entf.

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

Transparenzkennzahl / QSKH (3,95 % - entf. -
nein / Hinweis 36 (S. 80) 3,6 -4,34 entf. entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,92 < 2,54 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 38 (S. 81) 0,87 - 0,98 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,97 <2,52 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 39 (S. 82) 0,9-1,05 |[(95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitdtsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,95 < 2,04 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 38 (S. 81) 0,92 - 0,98 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

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

Qualitatsindikator / QSKH 0,92 < 2,79 entf. O NO1 O
ja / Hinweis 38 (S. 81) 0,87 - 0,97 |(95. entf. entf.
Perzentil)

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

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Hirnblutungen bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen Kinderklinik
behandelt wurden (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Friihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH (0,98 - entf. -
nein / Hinweis 40 (S. 83) 0,89 -1,09 entf. entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatsdchlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Netzhautschadigungen bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (berilicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH (0,92 - entf. -
nein / Hinweis 40 (S. 83) 0,81 -1,05 entf. entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatsdachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Schadigungen der Lunge bei sehr kleinen Frihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH |0,95 - entf. -
nein / Hinweis 40 (S. 83) 0,87 -1,04 entf. entf.
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Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an schwerwiegenden
Schadigungen des Darms bei sehr kleinen Friihgeborenen, die zuvor in keiner anderen
Kinderklinik behandelt wurden (beriicksichtigt wurden individuelle Risiken der
Frihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH |0,9 ‘-

entf.
entf.

nein / Hinweis 41 (S. 84) 0,8-1,02 entf.

Versorgung von Frih- und Neugeborenen:

Verhaltnis der tatséachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an sehr kleinen
Frihgeborenen, die verstorben sind und zuvor in keiner anderen Kinderklinik behandelt
wurden (bericksichtigt wurden individuelle Risiken der Friihgeborenen)

Transparenzkennzahl / QSKH |0,92 - entf. -
nein / Hinweis 40 (S. 83) 0,84 - 1,01 entf. entf.
Versorgung von Frih- und Neugeborenen:
Wachstum des Kopfes
Qualitatsindikator / QSKH 10,05 % < 21,74 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 35 (S. 80) 9,58 - (95. entf. entf.

10,53 Perzentil)

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

Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:
Patientinnen und Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts an
mindestens einer Stelle ein Druckgeschwiir (Dekubitus) entstand — Das Druckgeschwiir
reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von
Muskeln, Knochen oder stiitzenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur
Folge (Dekubitus Grad/ Kategorie 4)

Qualitatsindikator / QSKH 0,01 % Sentinel- |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 3 (S. 64) 0,01 - 0,01 |Event entf. entf.

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

Vorbeugung eines Druckgeschwirs (Dekubitus) durch pflegerische MaBnahmen:
Verhaltnis der tatsachlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und
Patienten, bei denen wahrend des Krankenhausaufenthalts ein Druckgeschwiir
(Dekubitus) entstanden ist (nicht beriicksichtigt wurden Patientinnen und Patienten, bei
denen durch Druck eine nicht wegdriickbare Roétung auf der Haut entstand, aber die
Haut noch intakt war (Dekubitus Grad/ Kategorie 1); beriicksichtigt wurden individuelle
Risiken der Patientinnen und Patienten)

Qualitatsindikator / QSKH 1,06 < 2,31 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 42 (S. 85) 1,05-1,07 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

58



. . - - oo
= M Kliniken Ko6In

Beste Medizin fur alle.

Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 99,51 % > 95,00 % |entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 99,12 - entf. entf.
99,72

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

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

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

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

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

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 98,51 % > 95,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 98,02 - entf. entf.
98,88

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

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 98,96 % > 95,00 % |[entf. O NO1 O
nein / Hinweis 12 (S. 68) 98,78 - entf. entf.
99,11

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Félle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Wiederherstellung eines ausreichenden Blutflusses durch einen operativen Eingriff an
der verengten Halsschlagader (Karotis):

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

Transparenzkennzahl / QSKH (3,03 % - entf.
nein / Hinweis 15 (S. 70) 2,7-3,4 entf. entf.

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

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

vorgenommen wurden)
Transparenzkennzahl / QSKH |3,69 % ‘- entf.

nein / Hinweis 15 (S. 70) 2,98 - 4,55 entf. entf.

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH |1,23 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 70) 1,05-1,44 entf. entf.

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH (2,74 % - entf.
nein / Hinweis 15 (S. 70) 2,08 - 3,59 entf. entf.

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH
nein / Hinweis 15 (S. 70)

entf.
entf.

1,71 % -
1,28 - 2,29

entf.
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Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH (1,95 % - entf. -
nein / Hinweis 15 (S. 70) 1,03 - 3,67 entf. entf.

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 6,6 %
nein / Hinweis 17 (S. 70) 3,9 - 10,96
Kommentar der beauftragten Stelle:

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

entf. O
entf.

NO1 O
entf.

Sentinel-
Event

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

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

Patienten)
Transparenzkennzahl / QSKH |1 ‘- entf.

nein / Hinweis 43 (S. 86) 0,87 -1,15 entf. entf.

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

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

Transparenzkennzahl / QSKH |1 - entf.
nein / Hinweis 43 (S. 86) 0,9-1,11 entf. entf.

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1 < 2,99 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,92 - 1,08 |(95. entf. entf.
Perzentil)

Kommentar der beauftragten Stelle:
Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator kein Ergebnis, da solche Falle im
Krankenhaus nicht aufgetreten sind.
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Art des Werts / Bund Ref.- KH Bewertung?
Bezug zum Verfahren Ergebnis  |Bereich®  |Ergebnis* |Beob. / Ges.
Bezug Infektionen?! / Vertrauens- Vertrauens- | (Erw.)®
Fachl. Hinweis IQTIG2 bereich bereich

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

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

Qualitatsindikator / QSKH 1 < 3,03 entf. O NO1 O
nein / Hinweis 4 (S. 64) 0,89-1,12 (95. entf. entf.
Perzentil)

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

! Bezug zu Infektionen: Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus.

2 Der fachliche Hinweis des IQTIG ist in der nachfolgenden Tabelle zu finden.

3 Ref.-Bereich: Bundesweiter Referenzbereich.

4 KH Ergebnis: Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses flir das Berichtsjahr und
Entwicklung zum vorherigen Berichtsjahr.

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

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

NO1 = Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator ohne Ergebnis, da entsprechende
Falle nicht aufgetreten sind.

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

6 Beob.: Beobachtete Ereignisse. Ges.: Grundgesamtheit/Fallzahl. Erw.: Erwartete
(berechnete) Ereignisse.

Die Anforderungen zum Datenschutz sind erfillt, wenn Beob. oder Ges. zwischen 1 und
einschlieBlich 3 liegt.
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Fachliche Hinweise des IQTIG

Fachlicher Hinweis des Instituts fur Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis 1 |Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einem
Aggregatwechsel des Defibrillators, sondern auch Falle mit einer Defibrillator-
Implantation sowie Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
erhéhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten - Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

Hinweis 2 |Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenannten
Qualitatsindex. Dies bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere
Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einem
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, sondern auch Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch
eine erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurtickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten - Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis 3 |Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.
B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.

Hinweis 4 |Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikoféllen statistisch verglichen werden. Die Risikofaktoren werden
aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant eingestuft wurden und die
praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitadt der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qgs-verfahren/.
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Hinweis 5 |Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisations-therapie der Europaischen Gesellschaft flir
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013). In Einzelfallen kann es zu
begrindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen.\n\nBrignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A;
et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

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

Hinweis 7 |Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die
formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6ésen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nDie Systemwabhl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013).
Systeme 1. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der
Fédlle die korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 1. Wahl nicht in
der Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf Probleme bei der Auswahl
des adaquaten Systems hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-
Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy.
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.
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Hinweis 8 |Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die
formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6ésen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nDie Systemwabhl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur
Herzschrittmacher- und kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013).
Systeme 2. Wahl werden als solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der
Fadlle nicht die korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 2. Wahl in
der Mehrzahl der Falle implantiert, kann dies auf Probleme bei der Auswahl
des adaquaten Systems hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-
Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013
ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy.
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Hinweis 9 |Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitdt der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurlckflhrbar sein. Die
Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Systemwahl bei Herzschrittmacher-
Implantationen wird anhand der aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher-
und kardialen Resynchronisations-therapie der Europdischen Gesellschaft flr
Kardiologie bewertet (Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden als
solche bezeichnet, da sie nur in Einzelféallen die korrekte Systemwahl
darstellen. Werden Systeme 3. Wahl jedoch sehr haufig implantiert, kann
dies auf Probleme bei der Auswahl des adaquaten Systems
hinweisen.\n\nBrignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac
pacing and cardiac resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.
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Hinweis |Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
10 Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
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.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.\n\nDieser Qualitatsindikator stellt sowohl
Ereignisse dar, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus auftreten, als
auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch in
Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kdénnen.
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Hinweis |Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
11 ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.
B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nBei dem vorliegenden
Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation,
sondern auch Félle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch
eine erhdohte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten - Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.

Hinweis |Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines

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

13 Indikators als unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen
werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.\n\nIn Einzelfallen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren
z. B. im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren
implantiert werden.

Hinweis |Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
14 ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.
B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nBei dem vorliegenden
Indikator handelt es sich um einen sogenannten Qualitatsindex. Dies
bedeutet hier, dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen bewertet
werden und zudem nicht nur Falle mit einer Defibrillator-Implantation,
sondern auch Félle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel ist es, dadurch eine
erhdhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das Fallzahl-
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Standortebene besteht das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zuféllig) durch wenige Einzelfalle entstehen.\n\nDer
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht
gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in dem
hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine
fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitét wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nHeller, G (2010): Qualitatssicherung mit
Routinedaten - Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J: Krankenhaus-Report 2010:
Schwerpunkt: Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart: Schattauer,
239-254. ISBN: 978-3794527267.
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Hinweis Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die
15 formalen Kri-terien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6ésen 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 enthommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses
rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen der Rechenregel der
Transparenzkennzahl nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nédhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter
folgendem Link entnommen werden: https://iqtig.org/qgs-verfahren/.

Hinweis Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines

16 Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitadtsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfdlle zurlickfliihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qgs-verfahren/.

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

Hinweis |Aus den Bundesdaten konnten Risikofaktoren von Patienten ermittelt

19 werden, die ihr Risiko, wahrend des stationdren Aufenthalts zu versterben,
maBgeblich beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten Schritt die
10 % der Patientinnen und Patienten ermittelt werden, bei denen dieses
Risiko besonders gering ist. Diese bilden die Grundgesamtheit fiir diesen
Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen und Patienten mit , geringer
Sterbewahrscheinlichkeit".\n\nZu beachten ist, dass dieses rechnerische
Ergebnis unter Umstdnden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die Erkrankungsschwere oder
Begleiterkrankungen der Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung
mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch
auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach
sich. Es ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitat
der Einrichtung in dem hier betrachteten Qualitétsaspekt. Die Abweichung
kann auch z. B. auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfdlle
zurlickfihrbar sein. Die Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des
Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie
Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nédhere Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Hinweis |Bei diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
20 Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies flhrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
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.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.\n\nDieser Qualitatsindikator stellt sowohl
Ereignisse wie z. B. Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem
Krankenhaus auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung
auftreten, aber noch in einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht
werden kénnen.

Hinweis Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die
21 formalen Kri-terien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und Iésen 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 enthommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses
rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.
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Hinweis |Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
22 ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.
B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDer Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch aufféllig, dies zieht Ublicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDieser Qualitatsindikator stellt sowohl Ereignisse wie z. B.
Komplikationen dar, die vor der Entlassung aus einem Krankenhaus
auftreten, als auch Ereignisse, die nach der Entlassung auftreten, aber noch
in einen Zusammenhang mit der Implantation gebracht werden kénnen.

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

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

Hinweis Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des

26 Indexindikators ,,Qualitatsindex zum kritischen Outcome bei
Reifgeborenen®.\n\nDies ist eine Transparenzkennzahl.
Transparenzkennzahlen erflllen nicht die formalen Kriterien eines
Qualitatsindikators, denn sie haben keinen Referenzbereich und I6sen daher
auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die Ergebnisse sind eigenstandig und
nicht direkt mit einem Qualitatsindikator verbunden. Transparenzkennzahlen
weisen jedoch auf wesentliche Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens
hin und erhéhen somit die Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere
Informationen zum Kennzahlenkonzept kédnnen dem folgenden Link
entnommen werden: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-
06-21_Qb-R_Freigabe-IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu
beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.
B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter 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/qs-verfahren/.
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Hinweis |Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines

27 Indikators als unaufféllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurickfihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitdt wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators
sind aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

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

Hinweis |Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines

29 Indikators als unauffdllig bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem
Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es
ist zu beachten, dass ein Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden Qualitét der Einrichtung in
dem hier betrachteten Qualitdtsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf
eine fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfélle zurlckflihrbar sein. Die
Bewertung der Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.\n\nIn Lungenfachkliniken kann die ambulant
begonnene antimikrobielle Therapie regelmaBig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann zu rechnerischen
Auffalligkeiten fihren, muss jedoch nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems
sein.

76



. . - - oo
= M Kliniken Ko6In

Beste Medizin fur alle.

Fachlicher Hinweis des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

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

vorgenommen.
Hinweis |Zu beachten ist, dass dieses rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht
31 ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z.

B. die Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nFir diesen Indikator
wurde kein Referenzbereich definiert, sodass kein Strukturierter Dialog
durchgefihrt und somit keine Bewertung der Standorte vorgenommen
wurde. Hintergrund ist, dass derzeit noch keine Kenntnisse eines validen
Referenzbereichs im Zusammenhang mit den einflieBenden Faktoren flr
Deutschland vorliegen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind
aufgrund von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qgs-verfahren/.
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Hinweis |Werden Operationen haufig innerhalb der ersten 7 Tage nach der Diagnose
32 durchgeflihrt, kénnte dies u. a. darauf hindeuten, dass die Mdglichkeit der
Selbstinformation, der Zweitmeinung, der arztlichen Aufklarung und der
Einbeziehung von Patientinnen und Patienten in notwendige Entscheidungen
zeitlich nicht voll ausgeschdpft werden konnte.\n\nDer Referenzbereich gibt
an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Gblicherweise
eine Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickfihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen im QS-Filter nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Hinweis Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines

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

Hinweis Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des
36 Indexindikators ,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung®. \n\nDies ist
eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die
formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und Iésen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses
rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/qgs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine
Friihgeborene™ werden fir diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.
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Hinweis |Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des
37 Indexindikators ,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung®.\n\nDies ist
eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die
formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nédhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nZu beachten ist, dass dieses
rechnerische Ergebnis unter Umstanden nicht ausschlieBlich durch die
jeweilige Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der Patientinnen und
Patienten einen Einfluss auf das Ergebnis haben.\n\nDie Ergebnisse dieser
Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des QS-Filters nicht
mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Ndhere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der Beschreibung der jeweiligen
Transparenzkennzahl unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qgs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine Frihgeborene" werden
flr diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500
g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 324+0 Wochen bezeichnet.

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

Hinweis |Bei dieser Transparenzkennzahl handelt es sich um einen Bestandteil des
41 Indexindikators ,Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung®.\n\nDies ist
eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erflllen nicht die
formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6sen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhéhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nédhere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Transparenzkennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Beispielsweise kann so das Ergebnis der Transparenzkennzahl einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Die
Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie
Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen des
QS-Filters nicht mit den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der jeweiligen Transparenzkennzahl unter folgendem Link
entnommen werden: https://igtig.org/gs-verfahren/.\n\nAls ,sehr kleine
Frihgeborene™ werden fiir diese Transparenzkennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder eine Schwangerschaftsdauer unter 32+0
Wochen bezeichnet.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis |diesem Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator. Eine
42 Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus. Dies fihrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis systematisch
beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
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.\n\nDer Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des Referenzbereichs
ist zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auBerhalb des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist
mit einer mangelnden Qualitat der Einrichtung in dem hier betrachteten
Qualitatsaspekt. Die Abweichung kann auch z. B. auf eine fehlerhafte
Dokumentation oder auf Einzelfalle zurickflihrbar sein. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den Einrichtungen
vorgenommen.\n\nDie Ergebnisse dieses Qualitatsindikators sind aufgrund
von Anpassungen des QS-Filters nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der Beschreibung der
Qualitatsindikatoren unter folgendem Link enthommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Fachlicher Hinweis des Instituts fir Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen

Hinweis Dies ist eine Transparenzkennzahl. Transparenzkennzahlen erfiillen nicht die
43 formalen Kriterien eines Qualitatsindikators, denn sie haben keinen
Referenzbereich und I6ésen daher auch keinen Strukturierten Dialog aus. Die
Ergebnisse sind eigenstandig und nicht direkt mit einem Qualitatsindikator
verbunden. Transparenzkennzahlen weisen jedoch auf wesentliche
Qualitatsaspekte des Versorgungsgeschehens hin und erhdhen somit die
Transparenz und den Informationsgehalt. Nahere Informationen zum
Kennzahlenkonzept kénnen dem folgenden Link entnommen werden:
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-3380/2018-06-21_Qb-R_Freigabe-
IQTIG-Bericht_Kennzahlen_inkl-Anlagen.pdf.\n\nBei dieser
Transparenzkennzahl handelt es sich um eine risikoadjustierte
Transparenzkennzahl. Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fluihrt zu einem faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel Begleiterkrankungen), die das Ergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung
flr z. B. daraus folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben werden
kann. Beispielsweise kann so das Ergebnis der Transparenzkennzahl einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch verglichen werden. Die
Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Entwicklung der Transparenzkennzahlen als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert werden kénnen.\n\nDie
Ergebnisse dieser Transparenzkennzahl sind aufgrund von Anpassungen 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://iqtig.org/qs-verfahren/.

C-2 Externe Qualitatssicherung nach Landesrecht gemas
§ 112SGB YV

Uber §§ 136a und 136b SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende
Qualitatssicherung vereinbart.

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

Das Krankenhaus nimmt nicht an Disease-Management-Programmen teil.

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen
vergleichenden Qualitatssicherung

KTQ- Verbundzertifizierung seit 2004/2005

Leistungsbereich Kliniken der Stadt Kéln: KH Merheim, KH
Holweide, Kinderkrankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators KTQ- Verbundzertifizierung seit 2004/2005

Ergebnis siehe: https://www.ktq.de/Zertifizierte-
Einrichtungen.46.0.html
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Bronze-Zertifikat Aktion Saubere Hande

Leistungsbereich

Gesamtes Kinderkrankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Bronze-Zertifikat Aktion Saubere Hande

Ergebnis

Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog fir die Zertifizierung
erflllt wird.

Zertifikat zur Patientensicherheit durch Hygiene und Infektionsschutz durch MRE-Netz

Leistungsbereich

Kliniken der Stadt KéIn: KH Merheim, KH
Holweide, Kinderkrankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Zertifikat zur Patientensicherheit durch
Hygiene und Infektionsschutz durch MRE-
Netz

Ergebnis

Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog fir die Zertifizierung
erflllt wird.

Zertifiziert nach der LQW (Lernorientierte Qualitatstestierung in der Weiterbildung)

Leistungsbereich

AFW (Institut fir Aus- Fort- und
Weiterbildung)

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Zertifiziert nach der LQW (Lernorientierte
Qualitatstestierung in der Weiterbildung)

Ergebnis

Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog flir die Zertifizierung
erflllt wird.

Zertifizierte Webseite zum Thema Patientenfreundlichkeit durch Imedon

Leistungsbereich

Kliniken der Stadt Kéln: KH Merheim, KH
Holweide, Kinderkrankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Zertifizierte Webseite zum Thema
Patientenfreundlichkeit durch Imedon

Ergebnis

Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog fir die Zertifizierung
erflllt wird.

Zertifikat "Ausgezeichnet. Fir Kinder", GKinD e.V

Leistungsbereich

Gesamtes Kinderkrankenhaus

Bezeichnung des Qualitatsindikators

Zertifikat "Ausgezeichnet. Fir Kinder",
GKinD e.V

Ergebnis

Es wurde nachgewiesen, dass der
Anforderungskatalog fir die Zertifizierung
erflllt wird.
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Jahrliche Begehung und Uberpriifung durch die Staatliche Besuchskommission geméaB §
23 PsychKG NRW

Leistungsbereich Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie
Bezeichnung des Qualitatsindikators Jahrliche Begehung und Uberpriifung durch

die Staatliche Besuchskommission gemaB §
23 PsychKG NRW

Ergebnis Positive Bewertung der Bezirksregierung
erhalten
C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 136b
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2SGB V
C-5.1 Umsetzung der Mindestmengenregelungen im Berichtsjahr

Das Krankenhaus hat in den Bereichen, fir die Mindestmengen festgelegt sind, keine
Leistungen erbracht.

C-5.2 Leistungsberechtigung fiir das Prognosejahr

Fir das Krankenhaus sind keine Mindestmengenrelevanten Leistungen im Prognosejahr
geplant.

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

Trifft nicht zu bzw. entfallt.

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im
Krankenhaus nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V
Anzahl2
1.|Facharzte und Facharztinnen, psychologische Psychotherapeuten und 8

Psychotherapeutinnen sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten und —-psychotherapeutinnen, die der
Fortbildungspflicht® unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen)

2.|Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 1, die der Pflicht zum 8
Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre Facharztanerkennung bzw.
Approbation mehr als 5 Jahre zurickliegt

3.|Anzahl derjenigen Personen aus Nr. 2, die den Fortbildungsnachweis 8
erbracht haben

1 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)

2 Anzahl der Personen
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D Qualitatsmanagement
D-1 Qualitatspolitik

Qualitatsziele werden zwischen den jeweiligen Chefarzten / Abteilungsleitungen und der
Geschdftsleitung vereinbart. Im Rahmen von Strategietagungen, in
Zielvereinbarungsgespréachen und Monatsgespriachen wird die Ubereinstimmung der Ziele
mit den Unternehmenszielen Uberprift und weiterentwickelt. Die jeweilige
Abteilungsleitung bespricht die Qualitatsziele mit den nachgeordneten MitarbeiterInnen.
Gemeinsam werden Ziele konkretisiert und die notwendige Fort- und Weiterbildung oder
andere MaBnahmen vereinbart. Ubergreifende Qualititsziele sind die
Patientenzufriedenheit und -sicherheit sowie die Mitarbeiterzufriedenheit (Einzelheiten:
siehe D-2).

Die Ziele sind ausgerichtet auf unser Leitbild und die Gbergeordneten Unternehmensziele:
Qualitat, wirtschaftliche Stabilisierung, Investitionsfahigkeit, Kooperation und
Kommunikation.

Unser Leitsatz im Leitbild heiBt "Der Mensch im Zentrum unseres Handelns". Wir haben
11 Bausteine mit u.a. folgenden Inhalten ausgearbeitet:

Ethisches Grundprinzip: Ein klinisches Ethik Komitee wurde bereits 2005 eingerichtet.
In ethischen Konfliktsituationen kann Unterstiitzung in Form einer qualifizierten ethischen
Fallbesprechung zeitnah angefordert werden.

Verbindliche Fiihrungsgrundsatze: Alle Fihrungskrafte unterschreiben die
Fihrungsgrundsatze. Zur Umsetzung der FiUhrungsgrundsatze gehdért das jahrliche
Fihren der Zielvereinbarungs- und Férdergesprache mit den direkt nachgeordneten
MitarbeiterInnen. Die Umsetzung der Flihrungsgrundsatze wurde lber die
Mitarbeiterbefragung evaluiert.

Patienten- und Kundenorientierung: Im Zentrum aller Aktivitaten stehen der Patient
und dessen ganzheitliche Versorgung unter Achtung der Menschenwiirde und der
Persdnlichkeitsrechte. Diagnostik, Therapie, Pflege und Begleitung orientieren sich am
Patienten. Dieser wird verstandlich und einflihlsam Uber seine Erkrankung informiert und
rechtzeitig auf seine geplante Entlassung vorbereitet. Unser Umgang mit Patienten und
allen weiteren externen und auch internen Kunden (z.B. Eltern, einweisende Arzte,
Angehorige, Mitarbeiter) ist dienstleistungsorientiert.

Unser Medizinisches Spektrum: Das medizinische Spektrum entspricht in allen
Fachbereichen dem aktuellen Stand der wissenschaftlichen Medizin, so dass alle
MaBnahmen nach dem neuesten Wissensstand sorgfaltig geplant und durchgefiihrt
werden. Unsere Patienten werden auf hohem Niveau versorgt.

Mitarbeiterorientierung: Die Fihrungsgrundsatze sind verbindlich und gelten fir das
Miteinander aller Beschaftigten. Die Mitarbeiter/innen werden in die ihr Arbeitsfeld
betreffende Veranderungsprozesse mit einbezogen. AuBerdem werden die beruflichen
Qualifikationen der Mitarbeiter/innen geférdert und motivationsfordernde
Arbeitsbedingungen geschaffen.

Kooperation und Kommunikation: Wir sehen Kommunikation und Kooperation als
wesentliche Pfeiler des Arbeitslebens. Daher kommunizieren wir offen und wertschatzend
nach innen und auBen, so dass Stimmungen, Sorgen und Angste der Patienten und
Mitarbeiter wahrgenommen werden und darauf in geeigneter Form reagiert werden kann.

Aus-, Fort- und Weiterbildung: Das innerbetriebliche Institut fir Aus-, Fort- und
Weiterbildung (AFW) bietet qualifizierte Ausbildungen in der Gesundheits-, Kranken- und
Kinderkrankenpflege sowie in der Operationstechnischen Assistenz. Eine MTRA Schule
wurde 2013 am Aus- Fort- und Weiterbildungsinstitut eréffnet. Weiterhin ermdéglicht das
AFW die professionelle Begleitung betrieblicher Veranderungsprozesse, die Unterstiitzung
von Teams und Einzelpersonen in der Weiterentwicklung ihrer Potentiale sowie die
Nachwuchsférderung von Flihrungskraften Uber speziell angebotene Programme. Das
umfangreiche berufsiibergreifende Fort- und Weiterbildungsprogramm ist an den
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strategischen Unternehmenszielen orientiert und wird jahrlich angepasst. Das Institut fir
Aus-, Fort- und Weiterbildung ist nach dem bildungsspezifischen Qualitdtsmodell
Lernorientierte Qualitatsentwicklung in der Weiterbildung (LQW) testiert.

Innovation: Ziel ist es, laufend einen maoglichst hohen Innovationsgrad in allen
Betriebsteilen und Mitarbeitergruppen zu erreichen und Marktpositionen auch innovativ
auszubauen. Wir bericksichtigen bei Handlungen und Entscheidungen neue Erkenntnisse
und hinterfragen die Effizienz bestehender Verfahren, Strukturen und Traditionen. Ziele,
Strukturen, Abldufe, Behandlungspfade, Leitlinien und Standards sollen gemeinsam
weiterentwickelt oder neu geschaffen werden. Die Mdglichkeiten, die neue Methoden und
Verfahren mitbringen, berticksichtigen wir angemessen.

Qualitatsmanagement: Alle Abteilungen haben konkrete Qualitatsziele, die an unserem
Leitbild ausgerichtet sind. Diese werden regelmaBig bewertet und fortgeschrieben.
Ausgehend von unseren Starken und Schwachen gestalten wir einen kontinuierlichen
Verbesserungsprozess, der zu effektiven und effizienten Arbeitsablaufen flhrt. Hierdurch
wird die Sicherheit und die Zufriedenheit unserer Patienten, Kunden und Mitarbeiter
erhéht und die Wirtschaftlichkeit gesichert.

Der Umwelt verpflichtet: Wir sind nicht nur der Gesundheit der Menschen verpflichtet,
sondern auch dem Schutz der Umwelt. Der effiziente und umweltbewusste Einsatz aller
Mittel (z.B. Wasser, Abwasser, Energie) und Materialien (z.B. medizinischer Sachbedarf)
ist eine Verpflichtung fir jeden Mitarbeiter.

Wirtschaftlichkeit: Ziel ist, die langfristige Existenzsicherung unserer Kliniken zur
dauerhaften Erflllung ihres erteilten Versorgungsauftrages durch eine héchstmégliche
Qualitat und Wirtschaftlichkeit in allen Betriebsstatten. Wir verstehen unter
wirtschaftlichem Handeln, den Bedirfnissen der Patienten, Mitarbeiter und Kunden mit
den uns zur Verfligung stehenden finanziellen Mitteln und einer mdglichst hohen Qualitat
Zu entsprechen.

Ausgehend von diesen langfristigen Zielen im Leitbild und den o0.g. Unternehmenszielen
vereinbaren die Chefarzte / Abteilungsleitungen mit der Geschaftsleitung die konkreten
Jahresziele incl. der Qualitatsziele flir die einzelnen Abteilungen (siehe D-2). Um diese
umzusetzen, vereinbaren die Vorgesetzten mit ihren Mitarbeiter/-innen im jahrlichen
Zielvereinbarungs-/Fordergesprach die flir das jeweilige Jahr wichtigsten Ziele.

D-2 Qualitadtsziele
Qualititsziele 2019

Qualitatsziele sind zwischen den jeweiligen Abteilungsleitungen und der Geschaftsleitung
vereinbart. Sie werden im Rahmen der Zielvereinbarungsgesprache Utberprift und
weiterentwickelt. Die jeweilige Abteilungsleitung bespricht die Qualitatsziele mit den
nachgeordneten Mitarbeitern/innen. Gemeinsam werden Ziele, notwendige Fort- und
Weiterbildung oder andere MaBnahmen vereinbart.

Gemeinsame Ziele der Fachabteilungen sind:

o Implementierung mindestens zwei neuer Behandlungspfade pro Jahr
(solange es hierfur geeignete Krankheitsbilder gibt) sowie Aktualisierung
der bestehenden Behandlungspfade alle 3 Jahre und bei Bedarf, z.B. sobald
die Leitlinien der Fachgesellschaften erganzt oder aktualisiert sind.

o Unterstltzung der Umsetzung und Weiterentwicklung des klinischen
Risikomanagements (u. a. Risikoaudits, CIRS, Mortalitéats- und
Morbiditatskonferenzen, OP-Sicherheitscheckliste / Team Time Out)

o Umsetzung der Aktionsplane

o zur Patienten-, Einweiserbefragung und zur
Mitarbeiterbefragung in 2020,

o zum Berichtswesen der Qualitatsindikatoren,

o zum Screening / Audit mit der Haftpflichtversicherung,
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o zu den durchgefliihrten Risikoaudits sowie

o sowie zu den Audit-/Visitationsberichten der KTQ-
Rezertifizierung und der Organzentren.

Die Zielsetzung ist jeweils das Erreichen der Benchmarkwerte, der Referenzwerte und die
Erfillung der Anforderungen der Zertifizierungsverfahren.

Krankenhausiibergreifende Bereiche/Einrichtungen der Kliniken Kéiln:

Pflegedienst
Neuaufstellung der oberen Flihrungsebene

2. Mitwirkung bei der Wiedererlangung einer vertrauensbasierten
Unternehmenskultur

konsequente Umsetzung einer abgestimmten Einsatzplanung

Implementierung eines weiterfliihrenden Personalausfallkonzepts;
Erweiterung des Mitarbeiter-Poolls

Neuorganisation der Stationsablaufe (Service & Logistik)

Jahrliche Durchfiihrung von strukturierten Mitarbeiter- und
Zielvereinbarungsgesprachen durch den/die Vorgesetzten

7. Umsetzung und Evaluierung der Nationalen Expertenstandards in der
Pflege

8. Durchfihrung und (Re-) Evaluation von Stationsanalysen (jahrliche
stationsinterne Audits) in allen Pflege- und Funktionsbereichen u.a. zur
Uberpriifung der Patientenpflege und der Umsetzung von Standards und
Verfahrensanweisungen

9. Weiterfiihrung von Hygiene-Audits zur Uberpriifung der Hygienestandards
und der Hygienequalitat auf den Stationen bzw. in den Funktionsbereichen

10. Konzepterstellung und EinfiUhrung der Pflegevisite

11. Weiterentwicklung des standardisierten Pflege-Assessment-Instruments zur
Erfassung des Pflegebedarfs

12. Steigerung der pflegerischen Dokumentationsqualitat in Bezug auf
Erléssicherung, Rechtssicherheit und Informationsgehalt

13. Ausbau der Dokumentation nach PKMS (DRG relevant)

14. Erfassung der Stiirze und der Dekubiti (laut der entsprechenden DNQP-
Expertenstandards); Umsetzungsevaluation von Aktionsplanen

15. Weiterer Ausbau des Wundmanagements (Ausbildung Wundexperten)
16. Kontinuierliche Aktualisierung der Pflegestandards haustlibergreifend
17. Ausbildung zum Coach bei Leitungen

18. Optimierung des Aufnahmeprozesses durch Ausbau des Zentralen
Patientenmanagements

19. Optimierung des Entlassungsmanagements auch im Hinblick auf die neuen
gesetzlichen Anforderungen

20. [IT-gestltzte Umsetzung der Manchester Triagierung in den Zentralen
Notaufnahmen

21. Optimierung Bewerbungsprocedere: Vereinfachung und Beschleunigung
des Bewerbungsvorgangs

Institut fiir Aus- und Weiterbildung:
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1. Erarbeitung eines Konzeptes zur Umsetzung der gesetzlichen
Veranderungen im Kontext der Pflegeberufe (generalistische Ausbildung)
2. Implementierung und Umsetzung der generalistischen Pflegeausbildung

Entwicklung und Etablierung neuer Weiterbildungsprodukte (u. a.
Fachweiterbildung padiatrische Intensivpflege und Andsthesie)

4, Entwicklung und Anwendung eines Rekrutierungkonzepts zur Steigerung
der Zahl an Auszubildenden in der Gesundheits- und Krankenpflege

5. Weiterentwicklung von Kooperation und Netzwerken, insbesondere mit
Hochschulen und Bildungseinrichtungen (Akademisierung der Pflege,
Stationsleitungskursen, Krankenpflegehelfer, Hebammen)

6. Aufnahme in die Qualitdtsgemeinschaft Berufliche Bildung in der Region
KéIn (u.a. Qualitatstestierung durch Certqua)

7. Mitwirkung bei der Pflegestarkung durch
e Ausbau der Ausbildungskapazitaten (Ausbildungsplatze,
Raumkapazitaten)
¢ Anerkennungsqualifizierungen auslandischer Pflegekrafte

8. Etablierung als Netzwerkpartner im Deutschen Netzwerk Ersteinschatzung
(MTS)

9. Digitalisierung der Aus- und Weiterbildung ( mit Mitteln aus dem
Digitalpakt Schule)

10. Weiterentwicklung des AFW Internet- und Intranetauftritts
Personalentwicklung (innerbetriebliche Fortbildung)

1. Optimierung der Wege der BildungsbedarfserschlieBung durch den Einsatz
von Personalentwicklungsinstrumenten (strukturiere Mitarbeitergesprache)
und effektivere Kommunikations- und Informationsvorgange mit allen
Unternehmensbereichen

2. Auswahl und Implementierung einer digitalen Lernplattform: Entwicklung
und Erprobung von digitalen Lernformaten, insbesondere im Bereich der
Pflichtfortbildungen

3. Verbindliche Bestimmung von Pflichtfortbildungen bei den Kliniken Kéln
sowie eine systematische Dokumentation der Pflichtschulungen

4, Weiterentwicklung von easySoft und Schnittstellenerweiterung zu
TimeOffice

5. Férderung der Fihrungskrafteentwicklung, insbesondere durch
Flihrungskréftetrainings

6. Mitgestaltung eines wertschitzenden Ubergangsmanagements von der
Ausbildung in die Unternehmensbereiche

7. Weiterentwicklung des Internet- und Intranetauftritts der
Personalentwicklung

Institut fiir Transfusionsmedizin:
1. Selbstversorgung der Patienten mit Blutkomponenten im Umfang von 98%
2. Optimierung des Werbekonzepts zur Blutspender-Gewinnung

3. Erfillen des Akkreditierungsstandards nach DIN EN ISO 15189 der DAKkS
flr die medizinische Laboratoriumsdiagnostik des Instituts

Zentralapotheke:

1.  Abteilungsiibergreifender Aufbau eines Gerinnungsdepots fir Notfdlle
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2. Weiterer Ausbau der Nutzungsoptionen des inzwischen etablierten
Programmes , AiDKIinik" und weitere Schulung dieser
Arzneimittelinformationssoftware

Aufbau der Schrankversorgung mit Arzneimitteln

Etablierung eines Anamnesemanagements fir Arzneimittel im elektiven
Bereich

5. Beteiligung am interdisziplindren Antibiotikamanagement-Team in Form
von Teilnahme an ABS-Visiten

Institut fiir Pathologie:
1.  Ausbau des Qualitatszirkels Histologie
2. Ausbau eines Pathologie-spezifischem QM, evtl. mit Akkreditierung
3. Weiterentwicklung des Rheinischen Tumorzentrums

Zentrales Institut fiir Hygiene:

1. Schulung aller medizinischen Mitarbeitern in allen Bereichen sicherstellen
(z.B. durch Prasentation am Einflihrungstag)

Teilnahme am Hand-KISS
Teilnahme an Surveillance Untersuchungen

4, Durchfiihrung von Hygiene-Audits zur Uberpriifung der Hygienestandards
und der Hygienequalitat auf den Stationen bzw. in den Funktionsbereichen

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie (KJPP):

. Ausbau der Vernetzung mit niedergelassenen Padiatern und der Jugendhilfe

. Weiterer Ausbau der engen Kooperation mit den Kinder- und
Jugendpsychiatern und dem zustandigen Jugendamt, u. a. durch
regelmaBige Treffen mit niedergelassenen Kinder- und Jugendpsychiatern
und anderen Kliniken

. Erarbeitung von standardisierten Einarbeitungskonzepten fir die
verschiedenen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie tatigen Berufsgruppen

o Gewahrleistung einer strukturierten Einarbeitung und Ausbildung der PJ-
Studenten, die inzwischen ein gesamtes Tertial in der Klinik fir KIJPP
ableisten kdénnen.

. Koordination der Umsetzung des neuen Patientenrechtegesetzes, des
novellierten Psych KG NRW und des neuen § 1631b BGB mit den Amts-
und Familiengerichten des Versorgungsgebietes

. Standardisierung der Ablaufe bei kinder- und jugendpsychiatrischen
Notféllen in der Kooperation mit den Rettungsdiensten

. Ausbau der Klinik um 8 stationdre Betten

. Ausbau des tagesklinischen Angebotes um weitere 10 Platze

. Organisation und Moderation der "Elternwerkstatt" im Studio DuMont, Kéln,

eines regelmaBigen o6ffentlichen Forums zu kinder- und
jugendpsychiatrischen Fragestellungen flr alle interessierten Eltern

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualitatsmanagements

Das Qualitats- und klinisches Risikomanagement ist eine dem Klinischen Direktor / der
Geschaftsleitung direkt unterstellte Abteilung mit einem Leiter und funf MitarbeiterInnen
(insgesamt 4,5 Vollzeitstellen), die gemeinsam die drei Krankenhauser betreuen. Die
Ziele, Kompetenzen und Aufgaben sind im Geschaftsverteilungsplan festgelegt.
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Uber die krankenhausiibergreifende Betriebsleitung erfolgt die Koordination der
Aktivitaten des Qualitats- und klinischen Risikomanagements. Hierzu gehért die
Abstimmung der jeweiligen Jahresplanung mit den wesentlichen Aktivitdten und Zielen.

Die Ergebnisse der KTQ-Selbst- und Fremdbewertung, der externen Risikoaudits, die
Analyse von CIRS-Meldungen, Qualitatsindikatoren und der durchgefiihrten Befragungen,
die Anregungen von KollegenInnen, die Rickmeldungen der PatientenInnen und deren
Angehdrigen sowie unserer EinweiserInnen sind die Grundlage flr
VerbesserungsmaBnahmen. Alle Ergebnisse und Riickmeldungen werden auch auf
sicherheitsrelevante Inhalte hin ausgewertet und strukturiert bearbeitet, um die
Sicherheit unserer PatientInnen weiter zu steigern.

Verbesserungen werden durch die Geschaftsleitung bzw. die Betriebsleitung, u.a. in Form
von Auftragen fiir Qualitatszirkel-, Projektgruppen oder an die zustandigen Leitungen
bzw. benannten Funktionstrager initiiert.

Das Qualitatsmanagement kontrolliert gemeinsam mit den Auftraggebern den Erfolg der
umgesetzten MaBnahmen. Die Ergebnisse werden u.a. im Intranet, in Besprechungen,
auf Informationsveranstaltungen und in der schriftlichen Mitarbeiterinformation , KLINIK
AKTUELL" veroffentlicht. Zweimal im Jahr findet das ,QM-Netzwerktreffen™ mit
Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern des Qualitatsmanagements aus den
einzelnen Abteilungen statt. Dabei werden aktuelle Aktivitaten des
Qualitatsmanagements, z.B. Ergebnisse von Analysen und Projekten sowie
abteilungsspezifische Aktivitaten vorgestellt. Das Netzwerktreffen ist auch ein Forum, in
dem die Instrumente und Tatigkeiten des Qualitdtsmanagements kritisch hinterfragt und
weiterentwickelt werden.

Informationen zur Abteilung finden Sie auch im Internet unter: http://www.kliniken-
koeln.de/ueber_uns_Qualitaetsmanagement_Startseite.htm?ActivelD=1650.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

In unserem Krankenhaus sind die QM-Instrumente in vier Kategorien eingeteilt:
1. Instrumente zur Analyse der Qualitat

. Durchfiihrung der systematischen KTQ-Selbstbewertung in
berufsgruppentbergreifenden Arbeitsgruppen

o Durchfihrung der krankenhausiibergreifenden KTQ-Fremdbewertung und
externer Audits zu den Organzentren und zur perioperativen
Schmerztherapie durch unabhangige, externe Visitoren / Auditoren

. Durchfiihrung von externen Risikoaudits

. Durchfiihrung interner Audits

. Analyse von Rickmeldungen (einschl. Beschwerdemanagement)

. Patientenbefragungen

. Mitarbeiterbefragungen

. Einweiserbefragungen

o unterjahriges Berichtswesen zu den Qualitatsindikatoren nach § 137 SGB V

und den risikoadjustierten Qualitatsindikatoren aus Routinedaten im
Benchmark mit ca. 200 Krankenhausern

o Identifikation und Analyse kritischer Ereignisse Uber das Critical Incident
Reporting System (CIRS) und iber einrichtungsiibergreifende
Meldesysteme (u.a. CIRS Medical)

. Umsetzung einer offenen Fehlerkultur in Einzel- und Teambesprechungen
sowie in Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen
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Instrumente zur Verbesserung der Qualitat
Umsetzung von Aktionsplanen zu allen o.g. Analyse-Instrumenten

Kommunikation und Evaluation des Leitbildes zur Weiterentwicklung der
Unternehmens- und Sicherheitskultur

Projektgruppenarbeit zur Ausarbeitung und Umsetzung konkreter, zeitlich
befristeter Projektauftrage

Qualitatszirkelarbeit zur regelméBigen Uberpriifung und Weiterentwicklung
der Strukturen und Ablaufe

Bearbeitung von Patienten-Riickmeldungen in der fachibergreifenden
Rickmeldekommission, insbesondere zum Thema Patientenservice

Implementierung von Behandlungspfaden, Standards zur Erstversorgung,
Verfahrensanweisungen und Checklisten,

Auftrage an einzelne Abteilungen oder an Kolleginnen und Kollegen in ihren
Funktionen, z.B. an die Hygienebeauftragte oder die Fachkraft flr
Arbeitssicherheit

Koordination des Ideenmanagements
Instrumente zur Dokumentation der Qualitéat

Qualitatsmanagement-Handbuch im Intranet; das Handbuch ist nach den
KTQ-Kriterien gegliedert

Veroffentlichung der Ergebnisse der Patienten-, Einweiser- und
Mitarbeiterbefragung im Intranet

Veroéffentlichung des KTQ-Visitationsberichts und der Berichte externer
Audits im Intranet

Erstellung von QM-Jahresberichten

Darstellung der Qualitat, einschlieBlich der Qualitatsziele (siehe D-2) im
Qualitatsbericht; Veroéffentlichung der KTQ-Qualitatsberichte

Berichte Uber die 0.g. Analysen und die abgeleiteten Verbesserungen im
Intranet

Instrumente zur Information liber die Aktivititen des
Qualitatsmanagements

Informationsveranstaltungen
internes QM Netzwerktreffen

Teilnahme des Qualitatsmanagements an Leitungs- und
Teambesprechungen

Schulungen, z.B. zu den Themen Umgang mit Beschwerden, Durchfiihrung
einer KTQ-Selbst- und Fremdbewertung, Erstellung, Implementierung und
Auswertung von Behandlungspfaden, zur Aufbereitung und Analyse der
Qualitatsindikatoren und fir die CIRS Vertrauenspersonen

Veroffentlichung aktueller Themen in der 2x monatlich erscheinenden
KLINIK AKTUELL

QM-Intranet-Seite und Nutzung der Kliniken-Rundmail
Veroéffentlichungen in der Fachpresse
Vortrage in Fachgremien und auf Kongressen / Tagungen

Unterrichtseinheiten in den Managementkursen fiir Arzte und fiir
Pflegekrafte, fliir Auszubildende der Gesundheits- und Krankenpflege, der
operationstechnischen Assistenten und der Medizinisch Radiologischen
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Assistenten zu den wesentlichen Zielen und Aktivitdaten des Qualitats- und
klinischen Risikomanagements

D-5 Qualitatsmanagement-Projekte

Krankenhausiibergreifende Projekte, Aktivitaten und Qualitdtsgruppen des
Qualitadts- und klinischen Risikomanagements:

Koordination der Aktivitaten in der krankenhauslbergreifenden Betriebsleitung
. Rezertifizierung der Akutschmerztherapie

o KTQ Rezertifizierung; Bearbeitung der Visitationsberichte in der Form eines
Aktionsplans

. Optimierung der Patientensicherheit durch klinisches Risikomanagement
u.a. mit externen Risikoaudits, Risikokoordinationsteams, Crititcal Incident
Reporting System (CIRS), Mortalitdts- und Morbiditdatskonferenzen sowie
durch risikoadjustierte medizinische Qualitatsindikatoren

. Klinische Prozessoptimierung (z.B. Koordination der Behandlungspfade,
Standards zur Erstversorgung, Implementierung einer EDV-gestltzten
Triage und Patientendatendokumentation in den Notaufnahmen)

. Beschwerdemanagement mit Rickmeldekommissionen mit Aktionsplanen
(auch zu sicherheitsrelevanten Themen)

. Unterstitzung der Unternehmenskultur, u.a. auch durch die
Weiterentwicklung des Leitbilds, Leitbildaktionen und
Mitarbeiterbefragungen auch zur Umsetzung der Fihrungsgrundsatze

o Durchfiihrung regelmaBiger Befragungen (Patientenbefragung,
Einweiserbefragungen, Mitarbeiterbefragungen)

. Erstellung der gesetzlichen Qualitatsberichte nach § 137 SGB V

. Weiterentwicklung des Qualitdtsmanagement Handbuches

. Betreuung des Ideen- und Beschwerdemanagements

. Durchfiihrung und Moderation von internen QM-Netzwerktreffen

. Moderation des Klinischen Ethik Komitees

o Durchfiihrung einer kontinuierlichen Patientenbefragung in Verbindung mit

dem Meinungs-/Beschwerdemanagement unter Berlicksichtigung der
Patientensicherheit

o Durchfiihrung einer klinikiibergreifenden Einweiserbefragung auf der
Grundlage der erfolgreichen Einweiserbefragung in den onkologischen
Zentren

D-6 Bewertung des Qualitatsmanagements

Die Grundlage unserer Qualitiatsbewertungen ist der ,,PDCA-Zyklus":
Plan: Liegt ein Konzept mit definierten Zielen und Verantwortlichkeiten vor?
Do: Ist das Konzept bekannt und wird es in allen Bereichen umgesetzt?
Check: Werden die formulierten Ziele durch die Umsetzung erreicht?

Act: Werden aus der Zielkontrolle die richtigen Schlussfolgerungen gezogen?

Die Kliniken der Stadt Kéln gGmbH mit dem Krankenhaus Merheim, dem Krankenhaus
Holweide und dem Kinderkrankenhaus sind nach KTQ (Kooperation fiir Transparenz und
Qualitat im Gesundheitswesen, www.KTQ.de) rezertifiziert. Sie haben bereits an der
Pilotphase zur KTQ-Zertifizierung im Jahr 2000 teilgenommen. Der 12 Monate dauernde
Zertifizierungsprozess wird alle 3 Jahre durch umfassende Selbstbewertungen mit
berufsgruppentibergreifenden Arbeitsgruppen und durch mehrtagige (je nach GréBe des
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Krankenhauses: 3-5 Tage) Fremdbewertungen durch unabhangige, externe Visitoren
wiederholt.

Alle Standorte sind seit 2004/2005 zertifiziert, seit 2014 im Rahmen einer Verbund-
Rezertifizierung. Aus den Visitationsberichten werden Aktionsplane erstellt, deren
Umsetzung das Qualitatsmanagement begleitet.

In Kooperation mit der Haftpflichtversicherung und der Gesellschaft flir Risikoberatung
mbH (GRB) wurde ein Screening-Modell zur Bewertung der Patientensicherheit / des
klinischen Risikomanagements entwickelt. Dieses wird inzwischen deutschlandweit
eingesetzt und in jahrlichen gemeinsamen Treffen weiterentwickelt. Alle drei Jahre
werden die Kliniken Kéln anhand dieses Modells extern bewertet; auch hier wird
anschlieBend ein Aktionsplan abgeleitet, dessen Umsetzung beim nachsten Screening
bewertet wird.

Konkrete Qualitatsmessungen sind jeweils Bestandteil der Qualitatszirkel- und
Projektgruppenarbeit. Zur Bewertung und Verbesserung der Patientensicherheit
wurden/werden u.a. regelmaBige externe Risikoaudits (mindestens zwei pro Jahr)
durchgefiihrt.

Die medizinische Prozess- und Ergebnisqualitat wird im unterjéhrigen Berichtswesen zu
den Qualitatsindikatoren nach § 137 SGB V und zu den risikoadjustierten
Qualitatsindikatoren aus den Routinedaten im Vergleich zu den jeweiligen Referenzdaten
bewertet.

Die Zufriedenheit unserer Patientinnen und Patienten, unserer Einweiserinnen und
Einweiser sowie unserer Mitarbeiter erheben wir unter Nutzung wissenschaftlicher
Methoden durch den Einsatz von Fragebdgen mit einer externen Forschungsgruppe.
Durch die Kooperation mit diesem externen Institut ist zusatzlich der Vergleich mit
anderen Krankenhausern (Benchmarking) gewahrleistet.

Die komplette Ubersicht der eingesetzten Methoden zur Bewertung und Analyse ist in
diesem Bericht unter ,D-4 Instrumente des Qualitdétsmanagements" abgebildet.

Patientenbefragung

Seit Ende 2016 wird eine kontinuierliche Patientenbefragung in Verbindung mit dem
Meinungs-/Beschwerdemanagement durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden im Rahmen
eines Benchmarkings mit den Ergebnissen von ca. 107 Krankenhd&usern verglichen.
VerbesserungsmaBnahmen werden aus den Ergebnissen auf zwei Ebenen abgeleitet:

o klinik-/stationsspezifisch (z.B. Optimierung der Patienteninformationen,
z.B. zu den Nebenwirkungen von Medikamenten) und

. krankenhaustibergreifend (z.B. Neukonzeption der Speisenversorgung).

Mitarbeiterbefragung

Eine Vollbefragung der Mitarbeiter mit externem Benchmark (mit 163
Vergleichskrankenhausern) wurde 2013/2014 durchgeftihrt, der Ricklauf betrug 62%.
Folgeprozesse und Aktionspléane werden erstellt und seitdem die Umsetzung unterstitzt.
Die Umsetzung von Verbesserungen erfolgt ebenfalls sowohl durch den
krankenhauslibergreifenden Aktionsplan als auch durch die teamspezifischen
Aktionsplane.

Auswertung der Meinungbégen/Lob und Beschwerden

Das Qualitatsmanagement nimmt Lob, Kritik und Anregungen aller Patienten/-innen
telefonisch oder schriftlich entgegen. Die Rickmeldungen werden halbjahrlich
ausgewertet.

In Uber 80% der Riickmeldungen wurden unsere Pflegefachkrafte und die Arzte als

freundlich und kompetent beschrieben. Konstruktive Vorschlage von den Patienten

konnten umgesetzt werden; die Beschwerden wurden patientenorientiert intern und
extern bearbeitet.
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Kankenhaustlbergreifend trifft sich eine Riickmeldekommission, um alle eingegangenen
Bdgen zu sichten und strukturelle Probleme zu bearbeiten. Diese Riickmeldekommission
besteht aus der PatientenflirsprecherIn, dem Leiter des Patientenservice (zustandig u.a.
flr Speiseversorgung und Reinigung), und dem Qualitatsmanagement sowie nach Bedarf
aus einem arztlichen Vertreter oder ggf. Mitarbeiter von anderen betroffenen Bereichen.
Méglichkeiten zur Verbesserung werden in Aktionsplane umgesetzt, die von den
Mitgliedern der Rickmeldekommission weiter bearbeitet oder an die zusténdigen
Verantwortlichen weitergeleitet werden.

Einweiserbefragung

Die Einweiserbefragung wurde 2017/2018 erfolgreich fur alle bettenfihrenden
Fachabteilungen durchgefiihrt: Das Ziel einer Ricklaufquote von 15% zu erreichen,
wurde in 16 der 18 Kliniken Uberschritten (Ricklaufquoten einzelner Kliniken: 12,30% bis
47,10%; Durchschnitt tiber alle Kliniken: 22,98%). Es gibt eine hohe Zufriedenheit der
Einweiser/ Zuweiser zu den abgefragten Themen. Auf einer finfstufigen Skala zur
Einschatzung der Gesamtzufriedenheit wahlten 85,32% die hichste bzw. zweithdchste
Kategorie, 4% wadhlten ,eher unzufrieden™ bzw. ,unzufrieden®™. Der Mittelwert Gber alle
Kliniken ist 87,77 von 100 Punkten. (zufrieden = 100 ; eher zufrieden = 75; teils/ teils =
50; eher unzufrieden = 25; unzufrieden = 0).

Bei besonders guten Bewertungen werden die bewahrten Lésungen ausgeweitet; bei
identifizierten Verbesserungspotentialen werden MaBnahmen mit Hilfe von Aktionsplanen
abgeleitet, z.B. Verbesserung der Kontaktaufnahme mit den Einweisern bei besonderen
Ereignissen.
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