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Einleitung

Bild der Einrichtung / Organisationseinheit

ATOS Orthopddische Klinik Braunfels / Endoprothesen- und Wirbelsdulenzentrum Mittelhessen

Einleitungstext

Sehr geehrte Damen und Herren,

die sichere und schnelle Genesung unserer Patientinnen und Patienten liegt uns am Herzen. Daher méchten wir
Ihnen eine gleichbleibende hohe Qualitdt an medizinischen und pflegerischen Leistungen bieten. Moglich wird
dies durch ein seit Jahren aktives und gelebtes Qualitdtsmanagement und die Umsetzung und kontinuierliche
Aktualisierung moderner Behandlungsprozesse. Aus diesem Grunde sind wird seit dem Jahr 2015 Bestandteil
des Krankenhausbedarfplanes des Landes Hessen. Das bedeutet, dass das Land Hessen unsere Klinik als
bedarfsnotwendig anerkannt hat.

Unsere Klinik z&hlt in der modernen Hiift- und Kniegelenkendoprothetik zu den Besten in Deutschland. Unter
den 75 hessischen Kliniken rangieren wir unter den Top Ten. Diese hervorragenden Ergebnisse wurden in den
letzten Jahren durch die Verdffentlichung im Krankenhausnavigator der AOK bestétigt. Im Bereich der Hiift-
und Kniegelenkendoprothetik wurde uns auch im Jahr 2017 wieder eine liberdurchschnittliche hohe Qualitit in
Form der "Drei AOK-Lebensbaum-Symbole" bestitigt.

Der hier vorliegende Qualitatsbericht fiir das Jahr 2017 dient in erster Linie als Orientierungshilfe und
Informationsquelle fiir unsere Patientinnen und Patienten. Der Bericht ermdglicht Thnen einen hervoragenden
Einblick in das Leistungsspektrum und die Behandlungsqualitét der Klinik. Hier dokumentieren wir fiir Sie
nachvollziehbar medizinische Ergebnisse und Prozesse.

Wir hoffen, dass Thnen dieser Bericht die Leistungen und Angebote unserer Klinik néher bringt. Fiir ergéinzende
Informationen oder ein personliches Gesprach stehen wir Thnen jederzeit zur Verfliigung.

Wir mochten an dieser Stelle die Gelegenheit nutzen, uns bei allen beteiligten Kliniken, den iiberweisenden
Arztinnen und Arzten und unseren engagierten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter fiir die gute und kollegiale
Zusammenarbeit zu bedanken.

Unser Dank gilt ebenfalls allen Patientinnen und Patienten fiir das entgegengebrachte Vertrauen.



Die Klinikleitung

Fiir die Erstellung des Qualititsberichts verantwortliche Person

Name Ferdinand Forster

Position Leiter Qualitdtsmanagement und Medizincontrolling
Telefon 06442/939 -0

Fax 06442 /939 - 380

E-Mail ferdinand.forster@atos.de

Fiir die Vollstiindigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitiitsbericht verantwortliche Person

Name Elmar Knoche
Position Kaufménnischer Leiter
Telefon. 06442 /939 - 179

Fax 06442 /939 - 380
E-Mail ariane.gomez(@atos.de
Weiterfiihrende Links

URL zur Homepage https://www.atos.de
Weitere Links:

o https://weisse-liste. krankenhaus.aok.de/ ( AOK Krankenhausnavigator )



Teil A - Struktur und Leistungsdaten des Krankenhauses

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

I. Angaben zum Krankenhaus

Name: ATOS Orthopédische Klinik Braunfels
Institutionskennzeichen: 260611112
Standortnummer: 00
Hausanschrift: Hasselbornring 5
35619 Braunfels
Postanschrift: Hasselbornring 5
35619 Braunfels
Internet https://www.atos.de

Arztliche Leitung des Krankenhauses

Name

Position Telefon

Dr. med. Bernd Jung Arztlicher Direktor / 06442 / 939 - 383

Chefarzt Orthopédie
(bis 30.06.2018)

Pflegedienstleitung des Krankenhauses

Name

Position Telefon

Christian Emmerich Pflegedienstleitung 06442 /939 - 270

Verwaltungsleitung des Krankenhauses

Name Position Telefon
Elmar Knoche Kaufménnischer 06442 /939 -179
Leiter

A-2 Name und Art des Krankenhaustrigers

Name:
Art:

Fax E-Mail
06442 /939 - 380 kerstin.moritz-
jachnigen@atos.de

Fax E-Mail

06442 /939 - 164 christian.emmerich
@atos.de

Fax E-Mail

06442 /939 - 380 ariane.gomez(@atos.
de

ATOS Orthopédische Klinik Braunfels GmbH&CoKG

privat

A-3 Universititsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitatsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus?

trifft nicht zu

A-4 Regionale Versorgungsverpflichtung fiir die Psychiatrie

trifft nicht zu / entfallt

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.
MPO0O4

MP08

MPI11

MP15
MP24

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Atemgymnastik/-therapie

Berufsberatung/Rehabilitationsberatung
Sporttherapie/Bewegungstherapie

Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege
Manuelle Lymphdrainage

Kommentar / Erlduterung
Postoperative Atemtherapie mit
Atemtrainer bis Mobilisation.
Beratung durch Sozialpddagogin im
hauseigenen
Entlassungsmanagement.

Erfolgt durch Physiotherapie.
Sozialdienst gem. SGB V und XI.
Behandlung durch Physiotherapie.



Nr.
MP32

MP35

MP37

MP39

MP42

MP47
MP51

MP63

MP64

MP68

MP69

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot
Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder
Gruppentherapie
Riickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik

Schmerztherapie/-management

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

Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopédietechnik
Wundmanagement

Sozialdienst

Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit

Zusammenarbeit mit stationédren
Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter
Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
Eigenblutspende

Kommentar / Erliuterung
Krankengymnastik am Gerét /
medizinische Trainingstherapie.
Schulung und Gymnastik in der
Abteilung fiir Krankengymnastik.
Standardisierung durch Leitlinie
und Behandlungspfad.

Fiir jede Operation wird ein
spezielles Nachbehandlungsschema
angeboten.

Pflegevisiten, ausgebildete
Pflegeexperten.

In Kooperation.

Wundkonzept im Rahmen des
Wundmanagements. Ausbildung
von 3 Pflegekriften zum
Wundmanager nach ICW
(InterCompetenceWare)
Technologie fiir Gesundheit.
Entlassungsmanagement gem. SGB
V und XI.

RegelmaBige
Informationsveranstaltungen:
Endoprothetik und
Wirbelsaulenoperationen, incl.
Narkoseverfahren. Tag der offenen
Tiir und Tag des offenen OP’s.
Organisation durch hauseigenes
Entlassungsmanagement.

Erfolgt in Kooperation. Fiir alle
Patienten moglich.

A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Nr.

NMO1

NMO03

NMO09

NMI11

Leistungsangebot Zusatzangaben URL

Gemeinschafts- oder
Aufenthaltsraum

Ein-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Unterbringung Begleitperson

(grundsatzlich moglich)

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener
Nasszelle

Kommentar /
Erliuterung
Rollstuhlgerechter
Aufenthaltsraum und
Cafeteria vorhanden.
Premium Zimmer
und Ein-Bett-
Zimmer als
Bestandteil der
Wabhlleistung
Unterkunft.

Bei medizinischer
Indikation und
sozialer
Notwendigkeit.

Fiir alle
Patientenzimmer
vorhanden.



Nr.

NM14

NM19

NM42

Leistungsangebot

Fernsehgerét am Bett/im

Wertfach/Tresor am Bett/im
Zimmer

Seelsorge

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Nr.
BF04

BF06

BF08

BF09
BF10
BF11
BF17

BF18

BF19

BF20

BF21

BF22

BF25

Aspekt der Barrierefreiheit

Gut lesbare, groBe und kontrastreiche Beschriftung

Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o.4.

Rollstuhlgerechter Zugang zu allen/den meisten

Serviceeinrichtungen
Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

Zusatzangaben

0 EUR pro Tag
Zimmer (max)

URL

Rollstuhlgerechte Toiletten fiir Besucher und Besucherinnen

Besondere personelle Unterstiitzung

geeignete Betten fiir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroBe

(UbergroBe, elektrisch verstellbar)

OP-Einrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer Kérpergrofe:

Schleusen, OP-Tische

Rontgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit
besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofle
Untersuchungsgerite fiir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer KorpergroBe: z.B.
Korperwaagen, Blutdruckmanschetten

Hilfsgerite zur Pflege fiir Patienten und Patientinnen mit

besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergrofe, z.B.

Patientenlifter

Hilfsmittel fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem

Ubergewicht oder besonderer Korpergroe, z.B. Anti-

Thrombosestriimpfe
Dolmetscherdienst

Kommentar /
Erliuterung

Alle
Patientenzimmer
sind mit TV zur
kostenfreien
Nutzung
ausgestattet.

Fiir jeden Patienten
stehen abschliefSbare
Kleiderschrinke in
den
Patientenzimmern
zur Verfligung.
AuBerdem kénnen
Wertgegenstande bei
der Verwaltung
deponiert werden.
Katholische und
evangelische
Seelsorge.
RegelmiBig
stattfindende
Gottesdienste.

Kommentar / Erlauterung
Im gesamten Klinikbereich
vorhanden. Krankenhaus-
Leitsystem.

In allen Patientenzimmern
vorhanden.

Vorhanden.

Vorhanden.
In der Klinik vorhanden.

Hauseigener Hol - und Bringedienst
Auf allen Stationen verfiigbar.

Spezielle OP-Ausstattung
vorhanden.
Spezielle Ausstattung vorhanden.

Auf allen Stationen verfiigbar.

Auf allen Stationen verfiigbar.

Auf allen Stationen verfligbar.

Durch hauseigenes Personal und
externe Dolmetscher



Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung
BF26 Behandlungsméglichkeiten durch fremdsprachiges Personal ~ Russisch / Tiirkisch / Englisch /

Arabisch.

A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

trifft nicht zu / entfallt

A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus
Anzahl der Betten 115

A-10 Gesamtfallzahlen

Gesamtzahl der im Berichtsjahr behandelten Fille:

Vollstationédre Fallzahl: 3465
Teilstationdre Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 0

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBler Belegiirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 23
Personal mit direktem 23
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 23

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 20
Personal mit direktem 20
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 20

Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal

Belegiirzte und Belegérztinnen (nach § 121 SGB V)

Anzahl Personen 0

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 0

S

39,00



davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0

A-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 34
Personal mit direktem 34
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 34

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationére Versorgung 1

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkréafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne dircktem 0

Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 0

(=)

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung 0

10



Stationdre Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

1

0
0

0

0
0

0
0

0

0
0

0
0

0

0
0

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationédre Versorgung

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt)
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung

4
4

0

0
4

0
0

0

(=]

(=]
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Stationdre Versorgung 0

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne dircktem 0

Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrafte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0
Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte (gesamt) 2
Personal mit direktem 2
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 2

davon ohne Fachabteilungszuordnung

Anzahl Vollkrifte 0

Personal mit direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 39,00

A-11.3 Angaben zu ausgewiihltem therapeutischen Personal in Psychiatrie und
Psychosomatik

Diplom Psychologen
Anzahl Vollkrifte 0

12



Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis
Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 0

Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrifte 0 In Kooperation
Personal mit direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 0

Sozialpidagogen

Anzahl Vollkrifte 1 Im Bereich Entlassungsmanagement.
Personal mit direktem 1

Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung

Stationdre Versorgung 1

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Spezielles therapeutisches Personal Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement (SP28)

Anzahl Vollkrifte 2

Personal mit direktem Beschéftigungsverhéltnis 2

Personal ohne direktem Beschéftigungsverhéltnis 0

Ambulante Versorgung 0

Stationére Versorgung 2

Kommentar/ Erlauterung

A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitatsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name Ferdinand Forster

Funktion / Arbeitsschwerpunkt Leiter Qualitdtsmanagement und Medizincontrolling
Telefon 06442 939 0

Fax 06442 939 164

E-Mail ferdinand.forster@atos.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

Beteiligte Abteilungen / Alle Abteilungen und Funktionsbereiche
Funktionsbereiche
Tagungsfrequenz des Gremiums jahrlich
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A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Verantwortliche Person fiir das entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement
klinische Risikomanagement

A-12.2.2 Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form  ja — wie Arbeitsgruppe Qualitdtsmanagement
eines Lenkungsgremiums bzw. einer

Steuergruppe, die sich regelméfBig zum Thema

Risikomanagement austauscht?

A-12.2.3 Instrumente und Mafinahmen

Nr. Instrument / Mafinahme Zusatzangaben
RMO3 Mitarbeiterbefragungen

A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Existiert ein einrichtungsinternes Ja
Fehlermeldesystem?

Existiert ein Gremium, das die gemeldeten Ja
Ereignisse regelméfig bewertet?

Tagungsfrequenz jahrlich
Umgesetzte Verdnderungsmalinahmen bzw. Gem. Standard.

sonstige konkrete Maflnahmen zur
Verbesserung der Patientensicherheit

Einrichtungsinterne Fehlermeldesysteme

Nr. Einrichtungsinternes Fehlermeldesystem Zusatzangaben
IF02 Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen bei Bedarf

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystemen

Teilnahme an einem einrichtungsiibergreifenden Fehlermeldesystem Nein

A-12.3 Hygienebezogene Aspekte des klinischen Risikomanagements

A-12.3.1 Hygienepersonal

Krankenhaushygieniker und 1 Dr. Tilkes Institut fiir Krankenhaushygiene und

Krankenhaushygienikerinnen Infektionskontrolle GbR

Hygienebeauftragte Arzte und 3 Dr. Frowein (Anésthesie) Hr. Brade (Facharzt fiir Orthopidie)

hygienebeauftragte Arztinnen Krankenhaushygieniker Fr. Markgraf (Facharzt fiir
Orthopédie)

Hygienefachkrifte (HFK) 1

Hygienebeauftragte in der 9 Linknurses

Pflege

Eine Hygienekommission wurde Ja

eingerichtet

Tagungsfrequenz der halbjahrlich

Hygienekommission

Vorsitzender der Hygienekommission

Name Dr. med. Bernd Jung
Funktion / Arbeitsschwerpunkt Chefarzt Orthopidie und Arztlicher Direktor
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Telefon 06442 939 383
Fax 06442 939 390
E-Mail kerstin.moritz-jachnigen@atos.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefilikatheterassoziierter Infektionen

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

Der Standard thematisiert insbesondere

Hygienische Hiandedesinfektion ja
Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Kathetereinstichstelle mit addquatem ja
Hautantiseptikum

Beachtung der Einwirkzeit ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Sterile Handschuhe ja
Anwendung weiterer HygienemafBnahmen: Steriler Kittel ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Kopfhaube ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Mund-Nasen-Schutz ja
Anwendung weiterer Hygienemafinahmen: Steriles Abdecktuch ja
Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Hygienekommission ja
autorisiert?

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

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygieneckommission ja
autorisiert?

A-12.3.2.2 Durchfiihrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Standortspezifische Leitlinie zur Antibiotikatherapie liegt vor? ja
Die Leitlinie ist an die aktuelle lokale/hauseigene Resistenzlage angepasst? ja
Die Leitlinie wurde durch die Geschéftsfiihrung oder die Arzneimittelkommission ja
oder die Hygienekommission autorisiert?

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor? ja

Der Standard thematisiert insbesondere

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

Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe? ja

Der Standard wurde durch die Geschéftsfithrung oder die Arzneimittelkommission ja
oder die Hygienekommission autorisiert?

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten und ja
jeder operierten Patientin mittels Checkliste (z.B. anhand der ,,WHO Surgical

Checklist™ oder anhand eigener/adaptierter Checklisten) strukturiert tiberpriift?

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor? [/ ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

Hygienische Handedesinfektion (vor, gegebenenfalls wahrend und nach dem ja
Verbandwechsel)

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

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

4 ja

Der Standard wurde durch die Geschiftsfiihrung oder die Hygienekommission ja

autorisiert?

A-12.3.2.4 Hindedesinfektion

Der Héandedesinfektionsmittelverbrauch in Allgemeinstationen wurde fiir das Ja

Berichtsjahr erhoben?

Héandedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen 24 ml/Patiententag
Ist eine Intensivstation vorhanden? Ja

Der Héndedesinfektionsmittelverbrauch in Intensivstationen wurde fiir das Ja

Berichtsjahr erhoben?

Héndedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Intensivstationen 29,65 ml/Patiententag
Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch ja
stationsbezogen?

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

Die standardisierte Information der Patienten und Patientinnen mit einer bekannten [ ja
Besiedlung oder Infektion durch Methicillin-resistente Staphylokokkus aureus

(MRSA) erfolgt z. B. durch die Flyer der MRSA-Netzwerke
(www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke node.
html)?

Ein standortspezifisches Informationsmanagement bzgl. MRS A-besiedelter ja
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 Grundlage der ja
aktuellen RKI-Empfehlungen?
Es erfolgen regelméafige und strukturierte Schulungen der Mitarbeiter und ja

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Nr. Hygienebezogene Maflnahme Zusatzangaben
HMO09 Schulungen der Mitarbeiter zu
hygienebezogenen Themen

Kommentar/ Erliuterung

A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lob- und Ja
Beschwerdemanagement eingefiihrt.

Die Klinikleitung, das Qualitditsmanagement
und die Mitarbeiter verfolgen mit der
Steuerung von Lob und Anerkennung,
Vorschldge, Anregungen und Beschwerden
folgende Ziele:1. Mitarbeiter der Klinik
erkennen Handlungspotential durch das
Meinungsmanagement.2. Ergebnisse des
Meinungsmanagements werden systematisch
genutzt, um die Qualitét der Dienstleistung zu
verbessern.3. Die Zufriedenheit der Patienten
wird erhoht.4. Das Image der Klinik wird
verbessert.
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Im Krankenhaus existiert ein schriftliches,
verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement
(Beschwerdestimulierung,
Beschwerdeannahme, Beschwerdebearbeitung,
Beschwerdeauswertung)

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit miindlichen Beschwerden

Das Beschwerdemanagement regelt den
Umgang mit schriftlichen Beschwerden

Die Zeitziele fiir die Riickmeldung an die
Beschwerdefiihrer oder
Beschwerdefiihrerinnen sind schriftlich
definiert

Eine Ansprechperson fiir das
Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt

Ein Patientenfiirsprecher oder eine
Patientenfiirsprecherin mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt
Anonyme Eingabemoglichkeiten existieren

Patientenbefragungen

Einweiserbefragungen

1 Ja

1 Ja

1 Ja

1 Ja

1 Ja

1 Ja

v Ja

v Ja

1 Ja

Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement

Funktion /
Arbeitsschwerpunk
t

Name

Christian Emmerich Qualitdtsmanagemen 06442 939 270

tbeauftragter

Telefon

Patientenfiirsprecher oder Patientenfiirsprecherin

Name Funktion /
Arbeitsschwerpunk
t

Karl Heinz

Stra3heim Lahn-Dill-Kliniken

Telefon

Patientenfiirsprecher 06441 4071863

Ein schriftliches Konzept in Form einer
Leitlinie ist vorhanden.

Der Umgang mit miindlichen Beschwerden ist
durch ein schriftliches Konzept geregelt.

Der Umgang mit schriftlichen Beschwerden ist
durch ein schriftliches Konzept geregelt. Jeder
Patient erhilt bei der Aufnahme ein Formblatt
zur AuBerung von Lob, Anerkennung und
Vorschldgen, sowie Beschwerden. Eine
Bearbeitung und Auswertung erfolgt durch das
Qualtitdtsmanagement der Klinik.

Die Zeitziele sind in einem schriftlichen
Konzept geregelt.

o Die Verantwortlichkeit des
Beschwerdemanagements obliegt dem
Qualitdtsmanagement der Klinik

Patientenfiirsprecher des Lahn-Dill-Kreises

o Es besteht die Moglichkeit der anonymen
Meinungsduf3erung. Dazu wurden sog.
Kummerkésten des
Beschwerdemanagements eingerichtet.

o https://www.atos.de
o Kontinuierliche Patientenbefragung und
Auswertung. QuartalsméBige Fallkonferenz.

o https://www.atos.de

o Einweiserbefragungen werden alle 3 Jahre
durchgefiihrt.

o https://www.atos.de

Fax E-Mail

06442 939 164 christian.emmerich

@atos.de
Fax E-Mail
06441 4071087 sandra.knoerr@]lahn-

dill-kreis.de



A-13 Besondere apparative Ausstattung

Nr.

AA01

AAO08

AA43

Vorhandene Gerite Umgangssprachliche 24h
Bezeichnung

Angiographiegerdt/  Gerédt zur Gefédf3darstellung Ja

DSA

Computertomograph Schichtbildverfahren im Ja

(CT) Querschnitt mittels
Rontgenstrahlen

Elektrophysiologisch Messplatz zur Messung feinster

er Messplatz mit elektrischer Potentiale im

EMG, NLG, VEP, Nervensystem, die durch eine

SEP, AEP Anregung eines der fiinf Sinne

hervorgerufen wurden
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Kommentar / Erlduterung
In Kooperation.

In Kooperation.

In Kooperation



Teil B - Struktur und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

B-[1].1 ATOS Orthopédische Klinik Braunfels
Name der Organisationseinheit / ATOS Orthopédische Klinik Braunfels

Fachabteilung

Fachabteilungsschliissel 2300

Art der Abteilung Hauptabteilung

Zuginge

Strafie PLZ / Ort Internet
Hasselbornrin 5 35615 Braunfels http://www.atos.de

Chefirztinnen/-arzte:

Name Funktion / Telefon Fax E-Mail
Arbeitsschwerpunk
t
Dr. med. Luis Chefarzt 06442 /939 - 199 06442 /939 -610 carina.joppich@atos.
Ferraris Wirbelsaulenchirurgi de
e
Dr. med. Bernd Jung Chefarzt Orthopéadie 06442 /939 - 383 06442 /939 - 380 kerstin.moritz-
bis (30.06.2018) / jachnigen@atos.de
Arztlicher Direktor
Jens Brade Chefarzt Orthopadie 06442 /939 - 383 06442 /939 - 380 kerstin.moritz-
(ab 01.07.2018) jachnigen@atos.de
Christian Miiller Chefarzt Orthopadie 06442 /939 - 383 06442 /939 - 380 kerstin.moritz-
(ab 01.07.2018) jaehnigen@atos.de
Johann von Rosen  Chefarzt Anésthesiec 06442 / 939 - 248 06442 /939 - 611 christa.braun@atos.d
e

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

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

Kommentar/Erlduterung:

B-[1].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erlduterung
VC26 Metall-/Fremdkdrperentfernungen
VC28 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
VC29 Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
VC30 Septische Knochenchirurgie
V(31 Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
VC35 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelséule und des
Beckens
VC36 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und

des Oberarmes

VC37 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes

VC38 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des
Handgelenkes und der Hand
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Nr. Medizinische Leistungsangebote Kommentar / Erliuterung

VC40 Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und
des Unterschenkels
VC41 Diagnostik und Therapie von Verletzungen der
Knochelregion und des Fuf3es
VC42 Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
VC56 Minimalinvasive endoskopische Operationen Endoprothetik und
Wirbelsdulenchirurgie
VC57 Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
VC63 Amputationschirurgie
VD04 Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der
Unterhaut
VDI11 Spezialsprechstunde
VD20 Wundheilungsstorungen
VGO05 Endoskopische Operationen Arthroskopische Operationen: Knie,
Schulter, Sprunggelenk.
VOO01 Diagnostik und Therapie von Arthropathien
V002 Diagnostik und Therapie von Systemkrankheiten des
Bindegewebes
VOO03 Diagnostik und Therapie von Deformititen der Wirbelsaule

und des Riickens
VOO04 Diagnostik und Therapie von Spondylopathien
VOO05 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der
Wirbelsédule und des Riickens
VOO06 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln
VOO07 Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und

der Sehnen

VOO08 Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des
Weichteilgewebes

V009 Diagnostik und Therapie von Osteopathien und
Chondropathien

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

VOI1 Diagnostik und Therapie von Tumoren der Haltungs- und
Bewegungsorgane

VO12 Kinderorthopadie

VO13 Spezialsprechstunde

VO14 Endoprothetik
VO15 FuBchirurgie
VO16 Handchirurgie

VO18 Schmerztherapie/Multimodale Schmerztherapie
VOI19 Schulterchirurgie
V020 Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

Nr. Aspekt der Barrierefreiheit Kommentar / Erliuterung
BFO07 Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette
BF29 Mehrsprachiges Informationsmaterial iiber das Krankenhaus

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

Vollstationére Fallzahl 3465
Teilstationdre Fallzahl 0
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B-[1].6 Diagnosen nach ICD

ICD-10-GM- Fallzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

M54 894 Riickenschmerzen

Ml16 766 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes]

M17 623 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

T84 144 Komplikationen durch orthopéadische Endoprothesen, Implantate oder
Transplantate

M51 101 Sonstige Bandscheibenschédden

M48 86 Sonstige Spondylopathien

M53 67 Sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens, anderenorts nicht
klassifiziert

MS80 64 Osteoporose mit pathologischer Fraktur

M75 53 Schulterldsionen

S83 44 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Béndern des
Kniegelenkes

B-[1].7 Durchgefiihrte Prozeduren nach OPS

OPS-301 Anzahl Offizielle Bezeichnung

Ziffer

5-820 798 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk

5-822 610 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk

5-83b 410 Osteosynthese (dynamische Stabilisierung) an der Wirbelsdule

5-831 224 Exzision von erkranktem Bandscheibengewebe

5-836 204 Spondylodese

5-033 146 Inzision des Spinalkanals

5-814 58 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Schultergelenkes

5-839 52 Andere Operationen an der Wirbelséule

5-813 45 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des
Kniegelenkes

5-823 37 Revision, Wechsel und Entfernung einer Endoprothese am Kniegelenk

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmaoglichkeiten

Nr.

AMO04

Art der Ambulanz Bezeichnung der Angebotene Kommentar /
Ambulanz Leistungen Erliduterung
Erméchtigung zur Erméchtigungsambulanz

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

B-[1].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V
OPS-Ziffer = Anzahl Offizielle Bezeichnung

5-810

448 Arthroskopische Gelenkoperation

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

Arzt oder Arztin mit ambulanter D-Arzt-Zulassung vorhanden: Ja
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stationdre BG-Zulassung: Nein
B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-11.1 Arzte und Arztinnen

Arzte und Arztinnen insgesamt (auBler Belegiirzte und Belegiirztinnen)

Anzahl Vollkrifte 23
Personal mit direktem 23
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 23

Fille je VK/Person 150,65217

davon Fachirzte und Fachérztinnen

Anzahl Vollkrifte 20

Personal mit direktem 20

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 20

Fille je VK/Person 173,25000

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 39

Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Nr. Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- Kommentar / Erliuterung
und Schwerpunktkompetenzen)

AQI10 Orthopidie und Unfallchirurgie

Nr. Zusatz-Weiterbildung Kommentar / Erlduterung

ZF19 Kinder-Orthopédie

ZF29 Orthopadische Rheumatologie

ZF41 Spezielle Orthopadische Chirurgie

ZF42 Spezielle Schmerztherapie

ZF44 Sportmedizin

B-11.2 Pflegepersonal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 34
Personal mit direktem 34
Beschéftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 34

Félle je VK/Person 101,91176

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhiltnis
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Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 1
Félle je VK/Person 3465,00000

Altenpfleger und Altenpflegerinnen

Anzahl Vollkrifte 1 |
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationdre Versorgung 1

Félle je VK/Person 3465,00000

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschéftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationdre Versorgung 0

Félle je VK/Person 0,00000

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen

Anzahl Vollkrafte 4

Personal mit direktem 4
Beschéftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 4

Félle je VK/Person 866,25000

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschéftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationére Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische Assistentinnen

Anzahl Vollkrifte 1
Personal mit direktem 1
Beschiftigungsverhiltnis

Personal ohne direktem 0

Beschéftigungsverhiltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung 1
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Fille je VK/Person 3465,00000

Medizinische Fachangestellte

Anzahl Vollkrifte 2

Personal mit direktem 2

Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0

Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0

Stationédre Versorgung 2

Félle je VK/Person 1732,50000

MaBgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeit in Stunden fiir angestelltes Personal 39

Pflegerische Fachexpertise der Abteilung

Nr. Anerkannte Fachweiterbildung/ Kommentar / Erlduterung
zusitzlicher akademischer Abschluss

PQO5 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

PQOS8 Operationsdienst

PQI13 Hygienefachkraft

PQ14 Hygienebeauftragte in der Pflege

PQ21 Casemanagement

Nr. Zusatzqualifikation Kommentar / Erlduterung

ZP05 Entlassungsmanagement

ZP13 Qualitdtsmanagement

ZP14 Schmerzmanagement

ZP16 Wundmanagement

ZP18 Dekubitusmanagement

ZP19 Sturzmanagement

ZP27 OP-Koordination

B-11.3 Angaben zu ausgewéihltem therapeutischen Personal in Fachabteilungen fiir
Psychiatrie und Psychosomatik

Diplom Psychologen

Anzahl Vollkrifte 0
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
Physiotherapeuten

Anzahl Vollkrifte 0 In Kooperation.
Personal mit direktem 0
Beschiftigungsverhéltnis

Personal ohne direktem 0
Beschiftigungsverhiltnis

Ambulante Versorgung 0
Stationédre Versorgung 0

Fille je VK/Person 0,00000
Sozialpidagogen
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Anzahl Vollkrafte
Personal mit direktem
Beschéftigungsverhiltnis
Personal ohne direktem
Beschiftigungsverhéltnis
Ambulante Versorgung
Stationdre Versorgung
Fille je VK/Person

0
1
3465,00000

Im Bereich Entlassungsmanagement.
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Teil C - Qualitatssicherung

C-1 Teilnahme an der externen vergleichenden Qualititssicherung nach § 136 Absatz 1

Satz 1 Nummer 1 SGBV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate in
%

Ambulant erworbene 0

Pneumonie

Geburtshilfe 0

Gynikologische 0
Operationen (ohne
Hysterektomien)

Herzschrittmacher- 0
Aggregatwechsel

Herzschrittmacher- 0
Implantation

Herzschrittmacher- 0
Revision/-

Systemwechsel/-
Explantation

Hiiftendoprothesenversorg 869 99,9
ung

Hiiftgelenknahe 4 100,0
Femurfraktur mit

osteosynthetischer

Versorgung

Implantierbare 0

Defibrillatoren-

Aggregatwechsel

Implantierbare 0
Defibrillatoren-
Implantation

26

Kommentar /
Erlduterung

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



Leistungsbereich
Implantierbare
Defibrillatoren-Revision/-
Systemwechsel/-

Explantation

Karotis-Revaskularisation

Knieendoprothesenversorg
ung
Leberlebendspende

Lebertransplantation

Lungen- und Herz-

Lungentransplantation

Mammachirurgie

Neonatologie

Nierenlebendspende

Pankreas- und Pankreas-

Nierentransplantation

Pflege:
Dekubitusprophylaxe

Fallzahl Dokumentationsrate in

Y%
0

673 100,1

4 100,0
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Kommentar /
Erliuterung

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.

In diesem
Leistungsbereich wurde
keine
dokumentationspflichtige
Leistung erbracht.



C-1.2 Ergebnisse fiir Qualititsindikatoren aus dem Verfahren der QSKH-RL fiir:

[Auswertungseinheit]

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Lageverinderung der Metallteile, Verschiebung der
Knochenteile oder erneuter Bruch des
Oberschenkelknochens — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54036

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

0,96

= 4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,87/1,06

4/0/0,03

0

0,00/ 0,00

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienten-eigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualititsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Wartezeit im Krankenhaus vor der
hiiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfindet

54030

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

16,23
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

<= 15,00 % (Toleranzbereich)
15,94/16,53

H20

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Sterblichkeit wihrend des
Krankenhausaufenthaltes — unter Beriicksichtigung
der Schwere aller Krankheitsfille

54046

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

1,00

<= 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)
0,97 /1,04

4/0/0,23

0

0,00/ 0,00

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualititsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Spezifische Komplikationen im Zusammenhang mit
einer hiiftgelenkerhaltenen Operation, die infolge
eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54029

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

%

1,15
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

= 4,37 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

1,07/ 1,24

4/0

0

0,00/ 48,99

R10

unverdndert

eingeschriankt/nicht vergleichbar

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstinden 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.

Nachblutungen oder Blutansammlungen im
Operationsgebiet nach der hiiftgelenkerhaltenden
Operation, die infolge eines Bruchs im oberen Teil
des Oberschenkelknochens stattfindet — unter
Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfille
54040

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

nein

0,73

= 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,66/0,79

4/0/0,06

0
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Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

0,00/ 0,00

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualititsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unaufféllig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunichst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patienten, die bei der Entlassung keine 50 Meter
laufen konnen — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfille

54033

Hiiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

nein

1,08
= 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
1,06 /1,11

0

0,00/ 0,00

R10

unverdndert

verbessert

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen 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 konnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffillig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Angebrachter Grund fiir das geplante, erstmalige
Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks

54001

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein
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Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

%

96,65

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

96,56 /96,73

782 /782

100

99,51 /100,00

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauftillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitédt der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Allgemeine Komplikationen, die mit dem
geplanten, erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Hiiftgelenks in Zusammenhang stehen

54016

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

1,62

= 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

1,56 /1,68

782 /7

0,9

0,43/1,84

R10

unveréndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So konnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Vorbeugende Mafinahmen, um einen Sturz des
Patienten nach der Operation zu vermeiden
54004

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

95,00

>= 80,00 % (Toleranzbereich)

94,9 /95,1

560 /559

99,82

99,00/99,97

R10

unverdndert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten
Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
54010

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

98,01

>= 95,00 % (Zielbereich)

97,95 /98,08

782 /781

99,87

99,28 /99,98

R10

unveridndert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden 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.

Angebrachter Grund fiir den Wechsel des
kiinstlichen Hiiftgelenks oder einzelner Teile
54002

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

92,87

>= 86,00 % (Toleranzbereich)

92,56 /93,17

72/72

100

94,93 /100,00

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispiels-
weise gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitéts-indikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Todesfille wihrend des Krankenhausaufenthaltes
bei Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu
sterben

54013

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

0,20

Sentinel-Event

0,18/0,22

845/0

0

0,00/0,45

R10

unveriandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Aus den Bundesdaten
konnten Risikofaktoren von Patienten ermittelt
werden, die ihr Risiko, wihrend des stationédren
Aufenthalts zu versterben, ma3geblich 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 Qualitétsindikator als
die 10 % Patientinnen und Patienten mit ,,geringer
Sterbewahrscheinlichkeit”. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende hiufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen fairer mit dem
Ergebnis einer Einrichtung mit vielen
Niedrigrisikofllen statistisch verglichen werden. Die
Risikofaktoren werden aus Patienteneigenschaften
zusammengestellt, die im Rahmen der
Qualitatsindikatorenentwicklung als risikorelevant
eingestuft wurden und die praktikabel dokumentiert
werden konnen. Die Ergebnisse dieses
Qualitétsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.
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Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)

Spezifische Komplikationen, die mit dem geplanten,
erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Hiiftgelenks in Zusammenhang stehen

54019

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

2,41

= 7,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

2,34/2,48

782/4

0,51

0,20/1,31

R10

unverdndert

unveriandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auflerhalb des Referenzbereichs ist zunéchst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis 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.

Wartezeit im Krankenhaus vor der
hiiftgelenkersetzenden Operation, die infolge eines
Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens
stattfindet

54003

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

15,63

<= 15,00 % (Toleranzbereich)

15,34 /15,93
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Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

uU33

unverdndert

unverandert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBlerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Hiiftgelenks oder einzelner Teile auftreten
54120

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,77

<= 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

11,39 /12,15

R10
unverdndert
unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden 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.

Allgemeine Komplikationen im Zusammenhang
mit dem Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks,
das infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54015

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

11,11

<= 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

10,85 /11,37

16/4

25

10,18 /49,50

U32

unveriandert

eingeschriankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So konnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Allgemeine Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Hiiftgelenks oder einzelner Teile auftreten
54017

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

6,21

= 17,46 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
5,93/6,51

71/4

5,63

2,21/13,61

R10

unverandert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdnden nicht
ausschlieBlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So konnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Patienten, die bei der Entlassung keine 50 Meter
laufen konnen — unter Beriicksichtigung der
Schwere aller Krankheitsfille

54012

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

1,01
= 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,99 /1,03

0,41

0,14/1,19

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit
Bundesergebnis

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualititsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Spezifische Komplikationen im Zusammenhang mit
dem Einsetzen eines kiinstlichen Hiiftgelenks, das
infolge eines Bruchs im oberen Teil des
Oberschenkelknochens stattfindet

54018

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Hiiftgelenks oder dessen Teile

nein

%

4,52
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

= 11,11 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

4,35/4,69

16/0

0

0,00/19,36

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstéinden 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.

Angebrachter Grund fiir einen kiinstlichen
Teilersatz des Kniegelenks

54021

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

95,93

>= 90,00 % (Zielbereich)

95,65 /96,2

R10
eingeschrinkt/nicht vergleichbar
verbessert

47



Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Patienten, die bei Entlassung keine 50 Meter laufen
konnen — unter Beriicksichtigung der Schwere aller
Krankheitsfille

54028

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

0,94
= 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
0,88 /1

0,32

0,06 /1,78

R10

unveriandert

eingeschréinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fiihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne dass
einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofdllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféllen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualititsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auBerhalb des
Referenzbereichs ist zunéchst rechnerisch auffallig,
dies zieht iiblicherweise eine Analyse im Strukturierten
Dialog nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aulerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Spezifische Komplikationen beim geplanten,
erstmaligen Einsetzen eines kiinstlichen
Kniegelenks

54124

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

1,09

= 4,00 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
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Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

1,04/ 1,14

621/6

0,97

0,44 /2,09

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden 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.

Angebrachter Grund fiir das geplante, erstmalige
Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks

54020

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

97,64

>= 90,00 % (Zielbereich)

97,56 /97,72

619/619

100

99,38 /100,00

R10

unverdndert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen.

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten
Einsetzen eines kiinstlichen Kniegelenks zum
Zeitpunkt der Entlassung aus dem Krankenhaus
54026

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

92,42

>= 80,00 % (Zielbereich)

92,29/92,54

621 /595

95,81

93,94 /97,13

R10

unveridndert

unverandert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden 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.

Spezifische Komplikationen, die im
Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen
Kniegelenks oder einzelner Teile auftreten
54125

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

5,01

= 14,70 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
4,71/5,33

54/0

0

0,00/ 6,64

R10

unverandert

unverdndert
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erléduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erlduterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstdanden 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.

Angebrachter Grund fiir den Wechsel des
kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile
54022

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

90,88

>= 86,00 % (Zielbereich)

90,47/91,28

54/53

98,15

90,23 /99,67

R10

unverdndert

eingeschrinkt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualititsindikator

Kennzahl-1D
Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitétsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Todesfille wihrend des Krankenhausaufenthaltes
bei Patientinnen und Patienten mit geringer
Wahrscheinlichkeit zu sterben

54127

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

nein

%

0,04

Sentinel-Event

0,03 /0,05

632/0

0

0,00/ 0,60

R10

unveriandert

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Qualitatsindikator

Kennzahl-ID

Leistungsbereich

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus
Einheit

Bundesergebnis

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aullerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitdt wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen risikoadjustierten Indikator.
Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche
Zusammensetzung der Patientenkollektive
verschiedener Einrichtungen aus. Dies fiihrt zu einem
faireren Vergleich, da es patientenbezogene
Risikofaktoren gibt (wie zum Beispiel
Begleiterkrankungen), die das Indikatorergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer Einrichtung
die Verantwortung fiir z. B. daraus folgende hiufigere
Komplikationen zugeschrieben werden kann.
Beispielsweise kann so das Indikatorergebnis einer
Einrichtung mit vielen Hochrisikofdllen 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 konnen. Die Ergebnisse dieses
Qualititsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Néhere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
konnen der Beschreibung der Qualititsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/qs-verfahren/.

Patientinnen und Patienten, die wahrend des
Krankenhausaufenthalts eine erhebliche
Schiidigung der Haut durch Druck erworben
haben, die bis auf die Muskeln, Knochen oder
Gelenke reicht (Grad/Kategorie 4)

52010

Vorbeugung eines Druckgeschwiirs

nein

%

0,01
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Referenzbereich (bundesweit)

Vertrauensbereich (bundesweit)

Grundgesamtheit / Beobachtet / Erwartet (Fallzahl)
Rechnerisches Ergebnis

Vertrauensbereich (Krankenhaus)

Ergebnis im Berichtsjahr

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Entwicklung Ergebnis zum vorherigen Berichtsjahr
Fachlicher Hinweis IQTIG

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes- bzw.
Landesebene beauftragten Stellen
Kommentar/Erléuterung des Krankenhauses

Sentinel-Event

0,01/0,01

3451/0

0

0,00/0,11

R10

unverdndert

unverdndert

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffillig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunichst
rechnerisch auffillig, dies zieht {iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitét der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfille zuriickfiihrbar sein, in denen beispielsweise
gut begriindet von medizinischen Standards
abgewichen wurde. Die Bewertung der Qualitit wird
im Rahmen des Strukturierten Dialogs mit den
Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstéinden 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.

C-2 Externe Qualitiitssicherung nach Landesrecht gemifl § 112 SGB V

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

C-3 Qualititssicherung bei Teilnahme an Disease-Management-Programmen (DMP)

nach § 137f SGB 'V

trifft nicht zu / entfallt

C-4 Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden Qualitiitssicherung

trifft nicht zu / entfallt

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach § 137 Abs. 3 Satz 1 Nr. 2 SGB V

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte

Menge
Kniegelenk- 50 610
Totalendoprothesen

Ausnahmetatbestand Kommentar/
Erlduterung

Kein

Ausnahmetatbestand

(MMO5)
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C-6 Umsetzung von Beschliissen zur Qualititssicherung nach § 137 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
SGB V ("Strukturqualitiitsvereinbarung')

trifft nicht zu / entfallt

C-7 Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus nach § 137 Abs. 3
Satz1 Nr.1 SGBV

Anzahl der Fachérztinnen und Fachérzte, psychologische Psychotherapeutinnen und 0
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -
psychotherapeuten, die der Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete

Personen)

Anzahl derjenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 0
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt

Anzahl derjenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben 0

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