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Einleitung
Liebe Leserinnen und Leser,

das Klinikum Crailsheim ist ein Haus der Grund-und Regelversorgung und verfuigt Giber 165 Planbetten in den Abteilungen
Innere Medizin, Gastroenterologie, Kardiologie, Geriatrie, Unfallchirurgie, Viszeralchirurgie, Orthopadie/Endoprothetik,
Gynakologie/Geburtshilfe und Hals-Nasen-Ohrenheilkunde. Hinzu kommt die Anasthesie, die auch die Intensivmedizin sowie
die Schmerztherapie mitabdeckt. Die Radiologie mit CT und MRT wird durch das Zentrum fiir Radiologie und Nuklearmedizin in
den Raumen der Klinik sichergestellt.

Knapp 10.000 stationare und iber 23.000 ambulante Patientinnen und Patienten werden jedes Jahr im Landkreis Schwabisch
Hall Klinikum in Crailsheim behandelt und betreut. Seit dem Jahr 2012 arbeitet das Klinikum Crailsheim in enger Kooperation
mit dem Diakonie-Klinikum in Schwabisch Hall.

Die Qualitat der medizinischen Versorgung ist fir uns von zentraler Bedeutung. Dabei stehen die individuelle Situation der
Patientinnen und Patienten und deren Bedurfnisse im Mittelpunkt. Durch regelmaRige Fort-und Weiterbildungen und eine
sténdige Optimierung der Strukturen, Prozesse und Ablaufe erreichen wir ein hohes Leistungsniveau. So kénnen wir unseren
Patientinnen und Patienten aktuelle Verfahren im Rahmen der Diagnostik, Therapie und Pflege bieten.

Ziel unseres Handels ist eine wohnortnahe medizinische Versorgung auf hohem Niveau mit zufriedenen stationaren und
ambulanten Patientinnen und Patienten getreu unserem Leitspruch
"Gut betreut im Klinikum Crailsheim™

Der im Jahr 2016 bezogene Neubau erméglicht es uns zudem Patientinnen und Patienten eine zukunftsorientierte und
kompetente medizinische und pflegerische Versorgung innerhalb einer serviceorientierten und modernen Unterkunft zu bieten.

Der vorliegende Bericht entspricht den Anforderungen an den Strukturierten Qualitatsbericht nach § 137 SGB V und soll lhnen
unser Leistungsangebot naher bringen. Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage unter
www.klinikum-crailsheim.de und in unseren Broschiren und Flyern.

An dieser Stelle méchten wir ausdriicklich unseren Patientinnen und Patienten fiir ihr Vertrauen und unseren Mitarbeitern fiir ihr
Engagement und ihre Arbeit danken.

Der Betriebsleitung gehéren an:

Werner Schmidt (Geschaftsfiihrer)

Thomas Grumann (Klinischer Direktor)

Dr. med. Jens Rossek (Kommisarischer Arztlicher Direktor)

Prof. Dr. med. Alexander Bauer (Kommisarischer Medizinischer Direktor)
Ulrike Bolte (Pflegedienstleitung)

Die Betriebsleitung ist verantwortlich fiir die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitatsbericht.

Werner Schmidt
Geschéftsfuhrer Landkreis Schwabisch Hall Klinikum Crailsheim gGmbH

Dieser Qualitatsbericht wurde mit Hilfe der Qualitatsberichts-Software der Firma 3M (Version 2018.2.0.3) im Oktober/November
2018 erstellt. Die Bearbeitung wurde final am 02.11.2018 abgeschlossen.
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Verantwortliche:

Verantwortlicher:

Far die Erstellung des Qualitatsberichts

Name/Funktion:

Carmen Stegmeier, Klinische Prozessmanagerin

Telefon:

07951 490 117

Fax:

07951 490 144

E-Mail:

carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

Verantwortlicher:

Fur die Vollstandigkeit und Richtigkeit der Angaben im
Qualitatsbericht: Krankenhausleitung

Name/Funktion:

Werner Schmidt, Geschaftsfiihrer

Telefon:

07951 490 101

Fax: 07951 490 144
E-Mail: werner.schmidt@klinikum-crailsheim.de
Links:

Link zur Homepage des

Krankenhauses:

http://www.klinikum-crailsheim.de
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Crailsheim

A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses bzw. des
Krankenhausstandorts

A-0 Fachabteilungen

Abteilungsart Schlissel Fachabteilung
1 Hauptabteilung 0103 Kardiologie
2  |Hauptabteilung 0107 Gastroenterologie
3  |Hauptabteilung 0190 Geriatrie
4  |Hauptabteilung 1500 Unfall-, Handchirurgie, Viszeral- und minimalinvasive Chirurgie
5 |Hauptabteilung 1523 Orthopadie und Endoprothetik
6 |Hauptabteilung 2400 Frauenklinik - Gynakologie und Geburtshilfe
7 Belegabteilung 2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
8 [Nicht-Bettenflhrend 3600 Anasthesiologie und Intensivmedizin
9  [Nicht bettenfuhrende 3751 Radiologie
Abteilung/sonstige
Organisationseinheit

A-1 Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

Name: Landkreis Schwabisch Hall Klinikum gGmbH
PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

Stral3e: Gartenstr.

Hausnummer: 21

IK-Nummer: 260811125

Standort-Nummer: 0

Krankenhaus-URL: http://www.klinikum-crailsheim.de
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A-1.1 Leitung des Krankenhauses/Standorts

Leitung:

Verwaltungsleitung

Name/Funktion:

Thomas Grumann, Prokurist, Klinischer Direktor

Telefon: 07951 490 101

Fax: 07951 490 144

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de
Leitung: Arztliche Leitung

Name/Funktion:

Dr. med. Jens Rossek, Orthopadie

Telefon: 07951 490 371

Fax: 07951 490 373

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de
Leitung: Arztliche Leitung

Name/Funktion:

Prof. Dr. med. Alexander Bauer, Kardiologie

Telefon: 07951 490 215

Fax: 07951 490 299

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de
Leitung: Pflegedienstleitung

Name/Funktion:

Ulrike Bolte, Pflegedienstleitung

Telefon: 07951 490 136
Fax: 07951 490 144
E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

In Vertretung von Frau Dr. med. Martina Mittag-Bonsch wird die Funktion der Arztlichen Direktion aktuell von Herr Dr. med. Jens
Rossek und Herr Prof. Dr. Alexander Bauer begleitet. Kommisarischer Arztlicher Direktor ist Herr Dr. med. Jens Rossek und die
Funktion des Medizinischen Direktors hat Herr Prof. Dr. med. Alexander Bauer inne.

A-2 Name und Art des Krankenhaustragers

Name des Tragers: Landkreis Schwabisch Hall
Trager-Art: sonstige
Sonstige Tragerart: gemeinnuitzig

A-5 Medizinisch-pflegerische Leistungsangebote des Krankenhauses

Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

Atemgymnastik/-therapie

Basale Stimulation
Sporttherapie/Bewegungstherapie
Bobath-Therapie (fiir Erwachsene und/oder Kinder)
Diat- und Ernahrungsberatung

Eine individuelle Diat- und Erndhrungsberatung erfolgt im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes auf Anfrage durch die
Diatassistenz

6 |Entlassmanagement/Briickenpflege/Uberleitungspflege

N [W|IN| -
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Medizinisch-pflegerisches Leistungsangebot

7 |Ergotherapie/Arbeitstherapie
8 |Geburtsvorbereitungskurse/Schwangerschaftsgymnastik
Geburtsvorbereitungskurse bieten die Beleghebammen in den Raumlichkeiten des Klinikums an
9  |Kinasthetik
10 |Manuelle Lymphdrainage
11 |Massage
12 |Physikalische Therapie/Badertherapie
13 |Physiotherapie/Krankengymnastik als Einzel- und/oder Gruppentherapie
14 |Praventive Leistungsangebote/Praventionskurse
z. B. Sturzpraventionskurse, Beckenbodenschule fiir Frauen und Manner
15 |Rickenschule/Haltungsschulung/Wirbelsdulengymnastik
Rickenschule und Wirbelsaulengymnastik im Therapiezentrum
16 |Schmerztherapie/-management
17 |Spezielle Angebote zur Anleitung und Beratung von Patienten und Patientinnen sowie Angehdrigen
18 |Stillberatung
Stillberatung fir Schwangere, Stillberatung nach Entbindung, Stilltreff fir Frauen nach der Entlassung
19 |Stimm- und Sprachtherapie/Logopadie
20 |Warme- und Kalteanwendungen
21 |Wochenbettgymnastik/Ruckbildungsgymnastik
22 |Wundmanagement
Wundmanagement durch ausgebildete Wundexperten im Rahmen einer Wundvisite
23 |Zusammenarbeit mit/Kontakt zu Selbsthilfegruppen
Rheumaliga; ILCO-Gruppe (Selbsthilfeorganisation flir Menschen mit kiinstlichen Darmausgang oder kunstlicher
Harnableitung und Menschen mit Darmkrebs); Selbsthilfegruppe "Schlaganfall und Aphasie"; Hospizgruppe;
Diabetesgruppe
24 |Gedachtnistraining/Hirnleistungstraining/Kognitives Training/Konzentrationstraining
25 |Sozialdienst
26 |Spezielle Angebote fiir die Offentlichkeit
sog. Klinikgesprache; monatliche Informationsveranstaltungen zu verschiedenen Themen durch Chef- oder Oberarzte;
jahrliche Teilnahme an der Gesundheitsmesse Vita Well
27 |Zusammenarbeit mit stationdren Pflegeeinrichtungen/Angebot ambulanter Pflege/Kurzzeitpflege/Tagespflege
28 |Akupunktur
29 |Spezielles Leistungsangebot von Entbindungspflegern und/oder Hebammen
Die Beleghebammen bieten verschiedene spezielle Leistungsangebote an
30 |Angehdrigenbetreuung/-beratung/-seminare
31 |Kontinenztraining/Inkontinenzberatung
Gruppen- und Einzeltherapie jeweils fir Manner und Frauen durch Physiotherapeutin mit Weiterbildungsqualifikation
"Inkontinenz"; Beratung und Information durch die Fachkraft fur Kontinenz
32 |Versorgung mit Hilfsmitteln/Orthopadietechnik
33 |Aromapflege/-therapie
Aromatherapie und Aromapflege wird auf der Geriatrie umgesetzt
34 |Biofeedback-Therapie
35 |[Spezielles Leistungsangebot fir Eltern und Familien

Krei3saalfihrungen; Tag der offenen Tir mit Kinderprogramm und Aktionen zum Mitmachen fiir die ganze Familie
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A-6 Weitere nicht-medizinische Leistungsangebote des Krankenhauses

Leistungsangebot
Ein-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

Mit separater Dusche und WC als Wahlleistung

Zwei-Bett-Zimmer mit eigener Nasszelle

Mit separater Dusche und WC als Wahlleistung

Telefon am Bett

Kosten pro Tag: 2,5 €
Kosten pro Minute ins deutsche Festnetz: 0 €
Kosten pro Minute bei eintreffenden Anrufen: 0 €

Bei Wabhlleistung entfallen diese Kosten

Fernsehgerat am Bett/im Zimmer

Kosten pro Tag: 2,5 €

Multimedia-Terminal am Patientenbett mit TV, Radio
und Telefon. Bei Wahlleistung entfallen diese Kosten

Rundfunkempfang am Bett

Kosten pro Tag: 0 €

Internetanschluss am Bett/im Zimmer

Kosten pro Tag: 2,5 €

Internetzugang Gber WLAN oder Uber Multimedia-
Terminal moéglich. Bei Wahlleistung entfallen diese
Kosten

Klinikeigene Parkplatze fir Besucher und
Besucherinnen sowie Patienten und Patientinnen

Max. Kosten pro Stunde: 1,5 €
Max. Kosten pro Tag: 8 €

Tagesticket fiir 8,00 €

Hotelleistungen

Frei wahlbare Essenszusammenstellung; Buffet in der
Cafeteria; kostenlose Getranke; Betten in UbergréRe;
Wabhlleistungen: Tageszeitung, Handtlcher,
Zusatzversorgung (Obst, Kuchen, etc.), Dusch- und
Waschgel-Set

Rooming-in

Unterbringung Begleitperson (grundsatzlich
moglich)

11

Informationsveranstaltungen fir Patienten und
Patientinnen

Infomationsveranstaltungen "Klinikgesprache" (Einmal
im Monat)

12

Andachtsraum

Raum der Stille

13

Seelsorge

14

Berlcksichtigung von besonderen
Ernahrungsgewohnheiten (im Sinne von
Kultursensibilitat)

Details zu besonderen Ernahrungsgewohnheiten: z. B.
Vegetarische Kost, Kost ohne Schweinefleisch, etc.

15

Zusammenarbeit mit Selbsthilfeorganisationen

16

Wertfach/Tresor am Bett/im Zimmer
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Bei Wahlleistung

17

Empfangs- und Begleitdienst fir Patienten und
Patientinnen sowie Besucher und Besucherinnen
durch ehrenamtliche Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen

Empfangs- und Begleitdienst nicht durch
ehrenamtliche Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
sondern Hol- und Bringedienst

18

Abschiedsraum

A-7 Aspekte der Barrierefreiheit

Aspekte der Barrierefreiheit

1 Gut lesbare, groRe und kontrastreiche Beschriftung

2 |Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette

3 |Rollstuhigerechter Zugang zu allen/den meisten Serviceeinrichtungen
z. B. der Zugang zur Kasse ist nicht rollstuhlgerecht

4  |Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug

5 |Rollstuhlgerechte Toiletten fir Besucher und Besucherinnen

6 [Besondere personelle Unterstiitzung

7  |Arbeit mit Piktogrammen

8 |Bauliche Maflinahmen fiir Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

9 |geeignete Betten flr Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer Korpergréfie
(UbergrofR3e, elektrisch verstellbar)

10 |Blindenleitsystem bzw. personelle Unterstlitzung flir sehbehinderte oder blinde Menschen

11 |Zimmer mit rollstuhlgerechter Toilette und Dusche o0.a.

12 |Beschriftung von Zimmern in Blindenschrift

13 |Aufzug mit Sprachansage/Braille-Beschriftung

14 |Besondere personelle Unterstitzung von Menschen mit Demenz oder geistiger Behinderung

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

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

17 |Hilfsgerate zur Pflege fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergroRle, z.B. Patientenlifter

18 |Raumlichkeiten zur Religionsausiibung vorhanden

19 |Allergenarme Zimmer

20 |Réntgeneinrichtungen fiir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer
KorpergrolRe

21 |Diatetische Angebote

22 |Dolmetscherdienst

23 |Behandlungsmoglichkeiten durch fremdsprachiges Personal
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A-8 Forschung und Lehre des Krankenhauses

A-8.1 Forschung und akademische Lehre

Akademische Lehre und weitere ausgewahlte wissenschaftliche Tatigkeiten

1 Studierendenausbildung (Famulatur/Praktisches Jahr)

A-8.2 Ausbildung in anderen Heilberufen

Ausbildungen in anderen Heilberufen
1 Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und Krankenpflegerin
3 Jahre in Vollzeit oder 4 Jahre in Teilzeit-Ausbildung

2 |Operationstechnischer Assistent und Operationstechnische Assistentin (OTA)
in Kooperation mit dem Diakonie Klinikum Schwabisch Hall

3  |Krankengymnast und Krankengymnastin/Physiotherapeut und Physiotherapeutin
praktische Ausbildung in Zusammenarbeit mit BK Waldenburg
4  |Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferin

in Kooperation mit dem Diakonie Klinikum Schwabisch Hall. Theroretische Ausbildung in SHA, praktische Ausbildung in
Crailsheim.
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A-9 Anzahl der Betten im gesamten Krankenhaus

Anzahl Betten: 165

A-10 Gesamtfallzahlen

Vollstationare Fallzahl: 9913
Teilstationare Fallzahl: 0
Ambulante Fallzahl: 23583

A-11 Personal des Krankenhauses

A-11.1 Arzte und Arztinnen

Malfgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |

Personal Anz.

Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegéarzte und

zugeordnet sind

Belegarztinnen) 55,22 | 55,22 0,00 20,05 | 35,17
- davon Facharzte und Facharztinnen 31,82 | 31,82 0,00 10,94 | 20,88
Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 2

Arzte und Arztinnen, die keiner Fachabteilung zugeordnet sind 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
- davon Facharzte und Fachéarztinnen, die keiner Fachabteilung 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00

Abklrzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante

Versorgung, Stat.=stationare Versorgung
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A-11.2 Pflegepersonal

Malfgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Personal / ANz,

Ohne FA-Zuordnung

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und 138,61 | 138,61 0,00 0,00 138,61
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

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

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

Pflegeassistenten und Pflegeassistentinnen (Ausbildungsdauer 2 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Jahre) in Vollkraften

Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 2,50 2,50 0,00 0,00 2,50
(Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer ab 200 Std.| 6,75 6,75 0,00 0,00 6,75
Basiskurs) in Vollkraften

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) 1,75 1,75 0,00 0,10 1,65
in Vollkraften

3,45 3,45 0,00 0,00 3,45

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in Personen zum

Stichtag 31. Dezember des Berichtsjahres &

Operationstechnische Assistenten und Operationstechnische 2,50 2,50 0,00 0,00 2,50
Assistentinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 2,53 2,53 0,00 0,40 2,13
Vollkraften

Abkilrzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

A-11.4 Spezielles therapeutisches Personal

Personal Anz. mit BV | ohne BV | Amb. Stat. ‘
Diatassistent und Diatassistentin 2,35 2,35 0,00 0,00 2,35
Ergotherapeut und Ergotherapeutin 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00
Masseur/Medizinischer Bademeister und
Masseurin/Medizinische Bademeisterin 2,00 2,00 0,00 0,00 2,00
Medizinisch-technischer Radiologieassistent und
Medizinisch-technische Radiologieassistentin (MTRA) 2 22 L S 2
Padagoge und Padagogin/Lehrer und Lehrerin 3,44 3,44 0,00 0,00 3,44
Physiotherapeut und Physiotherapeutin 6,91 6,91 0,00 1,91 5,00
Sozialpadagoge und Sozialpadagogin 1,72 1,72 0,00 0,00 1,72
Personal mit Weiterbildung zum Diabetesberater/ zur
Diabetesberaterin e e L D e
Personal mit Zusatzqualifikation nach Bobath oder Vojta 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00
Personal mit Zusatzqualifikation in der Manualtherapie 4,50 4,50 0,00 1,50 3,00
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Abkulrzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung

Zusatzlich waren im Jahr 2017 durchschnittlich 26,87 VK Medizinische Fachangestellte angestellt.
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A-12 Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

A-12.1 Qualitditsmanagement

A-12.1.1 Verantwortliche Person

Name/Funktion:

Dipl. Betriebsw. (DH) Carmen Stegmeier, Klinische
Prozessmanagerin

Telefon: 07951 490 117
Fax: 07951 490 144
E-Mail: carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

A-12.1.2 Lenkungsgremium

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

Ja

Wenn ja:

Beteiligte Abteilungen/
Funktionsbereiche:

Pflege-und Funktionsdienst (jeweils ein Vertreter der Abteilung),
Pflegedienstleitung,

Prozess- und Qualitdtsmanagement,

je nach Themenstellung werden Fachkrafte aus weiteren Bereichen
hinzugezogen (z. B. Hygiene).

Tagungsfrequenz des Gremiums:

halbjahrlich

A-12.2 Klinisches Risikomanagement

A-12.2.1 Verantwortliche Person

Fur das klinische Risikomanagement
verantwortliche Person:

entspricht den Angaben zum Qualitdtsmanagement

Im Jahr 2016 begann die Umsetzung eines strukturierten Risikomanagements:

Risikomanagementbeauftragte fiir die einzelnen Fachabteilungen wurden benannt. Des Weiteren wurde eine Software zur
Dokumentation und Uberwachung der Risiken beschafft und Prozesse zur Risikoidentifikation, -analyse, -bewertung und

-bewaltigung festgelegt.

Einmal im halben Jahr treffen sich die Risikomanagementbeauftragten der Fachabteilungen zu einem Austausch tber

Neuerungen zum Thema "Risikomanagement".

Als weiteres Instrument im Kontext des internen und externen Risikomanagements ist seit 2017 das CIRS im Einsatz.
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A-12.2.2 Lenkungsgremium

Instrument bzw. MalRnahme

1 Klinisches Notfallmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-AN-CPRErw
Letzte Aktualisierung: 01.09.2017

2 |Schmerzmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-AN-Schmerztherapie-akut
Letzte Aktualisierung: 06.09.2018

3 |Sturzprophylaxe

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-PD-SturzPro
Letzte Aktualisierung: 17.11.2017

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

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-PD-DekProph
Letzte Aktualisierung: 17.11.2017

5 |Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden MalRnahmen

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-PD-Fixierungen
Letzte Aktualisierung: 06.11.2016

6 |Entlassungsmanagement

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: HB-LK-Entlassmanagement
Letzte Aktualisierung: 20.09.2017

7  |Strukturierte Durchfiihrung von interdisziplinaren
Fallbesprechungen/-konferenzen

8 |Standards zur sicheren Medikamentenvergabe

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-PD-MedMan
Letzte Aktualisierung: 13.02.2018

9 [Verwendung standardisierter Aufklarungsbdgen
10 |Anwendung von standardisierten OP-Checklisten

11 |Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffs- und
Patientenverwechselungen

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: VA-CH-PravVerwechslung
Letzte Aktualisierung: 06.09.2018

12 |RegelmaRige Fortbildungs- und Schulungsmalnahmen
13 |Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geraten

Name der Verfahrensbeschreibung/SOP: HB-MT-4.
9Meldung_Vorkommnisse
Letzte Aktualisierung: 15.07.2016

Zu RM10: Strukturierte Durchflihrung von interdisziplinaren Fallbesprechungen/-konferenzen:

Tumorkonferenzen

Mortalitats- und Morbiditatskonferenzen

Pathologiebesprechungen

Palliativbesprechungen

Qualitatszirkel

R OOR~-X

Andere: Antibiotikavisite, Lenkungskreis Risikomanagament
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A-12.2.3.1 Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Wird in der Einrichtung ein internes Ja
Fehlermeldesystem eingesetzt?

Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems:

Instrument bzw. MalRnahme

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

Intervall: jahrlich

2 |Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen
Intervall: monatlich

3 |Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem liegen vor
Letzte Aktualisierung: 12.05.2017

Details:

Gremium, das die gemeldeten Ja

Ereignisse regelmaRig bewertet:

Wenn ja, Tagungsfrequenz des halbjahrlich

Gremiums:

Umgesetzte Medikamentenmanagement, IMC-Betten zur Uberwachung der
Verdnderungsmaflnahmen bzw. Patienten, Beseitigung von Sturzhindernissen, Schaffung technischer
sonstige konkrete Malihahmen zur Kommunikationsvoraussetzungen, etc.

Verbesserung der
Patientensicherheit:

CIRS-Meldungen kdénnen Uber ein Formular in Intrafox anonym oder direkt an die Abteilung "Klinisches Prozessmanagement”
Ubermittelt werden. Das Intrafox-Formular ist im Intranet hinterlegt.

A-12.2.3.2 Teilnahme an einrichtungsubergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsiubergreifendes Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System/CIRS):

Teilnahme an einem Ja
einrichtungsiubergreifenden
Fehlermeldesystem:

Genutzte Systeme:
Bezeichnung
1 CIRS Health Care

Gremium zur Bewertung der gemeldeten Ereignisse:

Gibt es ein Gremium, das die Ja
gemeldeten Ereignisse regelmalig

bewertet:

Wenn ja, Tagungsfrequenz des halbjahrlich
Gremiums:
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A-12.3 Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

A-12.3.1 Hygienepersonal

Personal Anzahl ‘

Krankenhaushygieniker und Krankenhaushygienikerinnen 1
Hygienebeauftragte Arzte und hygienebeauftragte Arztinnen 4
Hygienefachkrafte (HFK) 1
Hygienebeauftragte in der Pflege 11

A-12.3.1.1 Hygienekommission

Wurde eine Hygienekommission Ja

eingerichtet?

Wenn ja, Tagungsfrequenz der halbjahrlich

Hygienekommission:

Kontaktdaten des Kommissionsvorsitzenden:

Name/Funktion: Dr. med. Jens Rossek, Kommisarischer Arztlicher Direktor,
Vorsitzender

Telefon: 07951 490 370

Fax: 07951 490 144

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

A-12.3.2 Weitere Informationen zur Hygiene

A-12.3.2.1 Vermeidung gefélRkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVK-Anlage liegt vor:

Auswahl: Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

Option Auswahl

1 Hygienische Handedesinfektion Ja

2  |Hautdesinfektion (Hautantiseptik) der Ja
Kathetereinstichstelle mit adaquatem
Hautantiseptikum

3 |Beachtung der Einwirkzeit Nein
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Anwendung weiterer Hygienemalinahmen:

Option Auswahl

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

Der Standard wurde durch die Geschaftsfuhrung oder die Hygienekommission autorisiert:

Auswahl: Ja

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

Auswahl: Ja

Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Hygienekommission autorisiert:

Auswahl: Ja

A-12.3.2.2 Durchfuhrung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

Option Aus)

1 Standortspezifische Leitlinie zur |Ja
Antibiotikatherapie liegt vor.

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

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

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt vor:

Auswahl: Ja

Der Standard thematisiert insbesondere:

Option Auswahl

1 Indikationsstellung zur Antibiotikaprophylaxe Ja

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

3  |Zeitpunkt/Dauer der Antibiotikaprophylaxe Ja
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Der Standard wurde durch die Geschaftsfihrung oder die Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiert:

Auswahl: Ja

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

Auswahl: Ja

A-12.3.2.3 Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt vor:

Auswahl: Ja

Der interne Standard thematisiert insbesondere:

Option Auswahl

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

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

3 |Antiseptische Behandlung von infizierten Wunden Ja

4  |Prufung der weiteren Notwendigkeit einer sterilen Ja
Wundauflage

5 |Meldung an den Arzt oder die Arztin und Ja

Dokumentation bei Verdacht auf eine postoperative
Wundinfektion

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

Auswahl: Ja

A-12.3.2.4 Handedesinfektion

Der Ja
Handedesinfektionsmittelverbrauch

wurde auf allen Allgemeinstationen
erhoben:

Handedesinfektionsmittelverbrauch 21,9
auf allen Allgemeinstationen (Einheit:
ml/Patiententag):

Angabe des Ja
Handedesinfektionsmittelverbrauchs
auf allen Intensivstationen:

Handedesinfektionsmittelverbrauch 57,3
auf allen Intensivstationen (Einheit:
ml/Patiententag):
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Die Erfassung des Handedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch stationsbezogen:

Auswahl: Ja

Erklarung zu "Handedesinfektionsmittelverbrauch auf allen Allgemeinstationen": Gibt die durchschnittliche Menge in Milliliter pro
Patiententag fiir eine Allgemeinstation an. Zu bertiicksichtigen ist, dass das Klinikum Crailsheim insgesamt sechs
bettenfihrende Allgemeinstationen flihrt.

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

Option Auswahl

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

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

Umgang mit Patienten mit MRE (2):

Option Auswahl

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

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

A-12.3.2.6 Hygienebezogenes Risikomanagement

Instrument bzw. MaRnahme

1 Teilnahme an der (freiwilligen) "Aktion Saubere Hande" (ASH)
Klinikweite Umsetzung der Aktion "Saubere Hande".

2 |Jahrliche Uberpriifung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten
3 |Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen
4 |Teilnahme am Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des nationalen Referenzzentrums fir

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

AMBU-KISS

CDAD-KISS

HAND-KISS

ITS-KISS

MRSA-KISS

NEO-KISS

ONKO-KISS

OP-KISS

STATIONS-KISS

RO OOORREO

SARI
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A-12.4 Patientenorientiertes Lob- und Beschwerdemanagement

Lob- und Beschwerdemanagement Erfullt?

1 Im Krankenhaus existiert ein schriftliches, verbindliches Konzept zum Ja
Beschwerdemanagement (Beschwerdestimulierung, Beschwerdeannahme,
Beschwerdebearbeitung, Beschwerdeauswertung).

2 |Die Zeitziele fur die Rickmeldung an die Beschwerdefihrer oder Beschwerdefiihrerinnen  |Ja
sind schriftlich definiert.

3 |Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mindlichen Beschwerden. Ja

4 |Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen Beschwerden. Ja

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

6 [Eine Ansprechperson fiir das Beschwerdemanagement mit definierten Verantwortlichkeiten [Ja
und Aufgaben ist benannt.
http://www.klinikum-crailsheim.de/

7 |Ein Patientenfiirsprecher oder eine Patientenfiirsprecherin mit definierten Nein
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benannt.

8 |Einweiserbefragungen Ja

9 |Anonyme Eingabemdglichkeiten von Beschwerden Ja

10 |Patientenbefragungen Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben:

Name/Funktion: Carmen Stegmeier, Klinische Prozessmanagerin
Telefon: 07951 490 117

Fax: 07951 490 144

E-Mail: carmen.stegmeier@klinikum-crailsheim.de

A-13 Besondere apparative Ausstattung

Apparative Ausstattung Umgangssprachliche Bezeichnung 24h verfligbar
1 Beatmungsgerat zur Beatmung von Friih- [Maskenbeatmungsgerat mit dauerhaft Ja
und Neugeborenen positivem Beatmungsdruck
2  |Computertomograph (CT) Schichtbildverfahren im Querschnitt mittels Ja
Roéntgenstrahlen
3  |Gerét fur Nierenersatzverfahren Gerate fur Nierenersatzverfahren Ja
4  |Kapselendoskop Verschluckbares Spiegelgerat zur
Darmspiegelung
5 |Magnetresonanztomograph (MRT) Schnittbildverfahren mittels starker Nein

Magnetfelder und elektro-magnetischer
Wechselfelder

6 |Mammographiegerat Rontgengerat fir die weibliche Brustdriise

7 |Angiographiegerat/DSA Gerat zur GefalRdarstellung Nein
Uber den Tag

8 |Inkubatoren Neonatologie Gerate flr Frih- und Neugeborene (Brutkasten) |Ja

9  |Uroflow/Blasendruckmessung/ Harnflussmessung

Urodynamischer Messplatz
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B Struktur- und Leistungsdaten der Organisationseinheiten/Fachabteilungen
B-[1] Kardiologie

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Kardiologie

Fachabteilung:

Stral3e: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de

Der Leiter der Kardiologie und Rhythmologie ist ein erfahrener
interventioneller Kardiologe, der sowohl am Landkreis
Klinikum Crailsheim wie auch im Diakonie-Klinikum
Schwabisch Hall als Chefarzt der Kardiologie tatig ist. Ihm
zugeordnet sind vier Oberarztinnen und -arzte mit dem
Schwerpunkt "Kardiologie".

Die Schwerpunkte der Inneren Medizin | sind Herzkreislauf-
und GefaRerkrankungen sowie Herzrhythmusstdérungen.
Zur Diagnostik der Herz- und GefaRerkrankungen stehen
zahlreiche Untersuchungsmethoden wie z. B.
Herzultraschall-Untersuchungen, Stress-Echokardiographie,
— transdsophageale Echokardiographie (Schluckecho),
Kardio-MRT (in Zusammenarbeit mit Praxis Prof. Dr.
Tomczak), Langzeitmessgerate (Langzeit-EKG, auch
4-Wochen-Langzeit-EKG, Langzeit-Blutdruck, externe

& Ereignisrekorder), Farbdoppler-Ultraschallgerate fiir die
GefaRdiagnostik usw. zur Verfligung. Des Weiteren verfugt
die Kardiologie seit 2018 Uber ein eigenes Herzkatheterlabor
‘ [ am Standort Crailsheim.

Prof. Dr. med. Alexander Bauer

Im neu installierten Herzkatheterlabor im Klinikum Crailsheim werden im Rahmen der Diagnostik und Therapie von
Herzrhythmusstérungen elektrophysiologische Untersuchungen und Ablationen durchgefihrt. Ferner werden Herzschrittmacher,
Aggregate zur kardialen Resynchronisationstherapie und Ereignisrekorder implantiert. Es stehen Programmiergerate zur
Uberpriifung aller géangigen Aggregate (Medtronic, Sorin, Boston Scientific, St. Jude und Biotronik) zur Verfiigung.

Wird eine Erkrankung des Herzens diagnostiziert, die einer Operation bedarf, werden alle notwendigen Voruntersuchungen in
Crailsheim durchgefihrt bzw. in die Wege geleitet. Selbstverstandlich kontaktieren wir auch die fir den Eingriff am besten
geeignete Kilinik, sodass diese die Patientinnen und Patienten dann fiir die entsprechende Operation einbestellen kann.

Besteht eine Verengung der Herzkranzgefalie, wird die dann notwendige Herzkatheteruntersuchung mit Ballondilatation und
maoglicher Stenteinlage im Herzkatheterlabor in Schwabisch Hall durchgefiihrt. Nach erfolgtem Eingriff werden die Patientinnen
und Patienten friihzeitig in das Klinikum Crailsheim zuriickverlegt. Da es sich hierbei um eine standortiibergreifende Abteilung

("Innere Medizin I" - Klinikum Crailsheim und Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall) handelt, erfolgt die Diagnostik und Therapie

nach einheitlichen Standards. Seit 2018 werden Herzkatheteruntersuchungen auch im Klinikum Crailsheim durchgefihrt.

Besondere Erfahrungen liegen fir die Behandlung aller Arten von Herzrhythmusstérungen (insbesondere Vorhofflimmern)
vor. Dies schlieRt alle Formen von elektrophysiologischen Untersuchungen inkl. komplexer Katheterablationen im Klinikum
Crailsheim und im Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall ein.
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Ein weiterer Schwerpunkt stellt die Diagnostik und Therapie des Bluthochdruckes dar.

Bei Verdacht auf einen Schlaganfall erfolgt umgehend eine Bildgebung des Schadels (Computertomographie oder
Kernspintomographie), um die Ursache und das Ausmal der Hirnschadigung zu erkennen. Durch die schnelle Diagnostik
kénnen wichtige Therapien zeitnah eingeleitet werden. Schwierige Therapieentscheidungen werden mit der Stroke Unit des
Diakonie-Klinikums Schwabisch Hall auf kurzem Wege abgestimmt. Es erfolgen konsiliarische neurologische Untersuchungen
durch Facharztinnen und -arzte der Neurologie.

Bei Unvertraglichkeiten von Medikamenten zur Blutverdiinnung oder schweren Blutungskomplikationen fiihren wir Verschliisse
der Vorhofohren (Vorhofohrokkluder) durch. Durch diese MaRnahme ist die Gabe von Medikamente zur Blutverdiinnung (z. B.
Marcumar oder NOAK) verzichtbar.

Auf der Intensivstation kdnnen alle lebensbedrohlichen kardiologischen Krankheitsbilder behandelt werden (z. B. Herzinfarkt,
schwere Herzschwache, bedrohliche Herzrhythmusstdrungen). Dazu verfiigt die Intensivstation tber alle notwendigen
Uberwachungsgerate (Monitoring).

B-[1].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel

1 (0103) Innere Medizin/Schwerpunkt Kardiologie
2 [(0300) Kardiologie

B-[1].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Prof. Dr. med. Alexander Bauer, Chefarzt
Telefon: 07951 490 215

Fax: 07951 490 299

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135c SGB V:

Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

Schrittmachereingriffe

Defibrillatoreingriffe

Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

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

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der LymphgefalRe und der Lymphknoten

OIN[O N |BA[W|IN|=-
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Medizinische Leistungsangebote
9 |Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten
10 |Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)
11 |Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge
12 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura
13 |Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitéren Krankheiten
14 |Intensivmedizin
15 |Diagnostik und Therapie von Allergien
16 |Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis
17 |Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen
18 |Elektrophysiologie
19 |Physikalische Therapie
20 |Schmerztherapie
21 |Transfusionsmedizin
22 |Diagnostik und Therapie von zerebraler LAhmung und sonstigen Lahmungssyndromen
23 |[Native Sonographie
24 |Eindimensionale Dopplersonographie
25 |Duplexsonographie
26 |Sonographie mit Kontrastmittel
27 |Endosonographie
28 |Spezialsprechstunde
29 |Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Erkrankungen
30 |Dialyse

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

Aspekte der Barrierefreiheit

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

2 |Tastbarer Gebaudeplan
3 |[Mehrsprachiges Informationsmaterial Uber das Krankenhaus

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

Vollstationare Fallzahl: 2231
Teilstationare Fallzahl: 0

B-[1].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl
1 150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz 200
2 110.01 Benigne essentielle Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise 106
3 |M79.18 Myalgie: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schadel, Wirbelsaule] 103
4 |120.0 Instabile Angina pectoris 102
5 1481 Vorhofflimmern, persistierend 86
6 |R55 Synkope und Kollaps 79
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ICD Bezeichnung Fallzahl
7 121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt 71
8 |E86 Volumenmangel 59
9 J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht naher bezeichnet 58
10 |150.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe 52
11 |150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung 47
12 |148.0 Vorhofflimmern, paroxysmal 43
13 |R42 Schwindel und Taumel 39
14 |R07.3 Sonstige Brustschmerzen 34
15 [126.9 Lungenembolie ohne Angabe eines akuten Cor pulmonale 32
16 |J20.9 Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet 32
17 1195.1 Orthostatische Hypotonie 27
18 |147.1 Supraventrikuldre Tachykardie 25
19 |163.5 Hirninfarkt durch nicht naher bezeichneten Verschluss oder Stenose zerebraler |25
Arterien
20 |120.8 Sonstige Formen der Angina pectoris 25
21 (148.3 Vorhofflattern, typisch 24
22 |R0O7.2 Prakordiale Schmerzen 24
23 [T75.4 Schaden durch elektrischen Strom 22
24 |111.91 Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe 21
einer hypertensiven Krise
25 [H81.1 Benigner paroxysmaler Schwindel 19
26 |J44.09 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren 17
Atemwege: FEV1 nicht naher bezeichnet
27 |R00.2 Palpitationen 17
28 |J44.00 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren 17
Atemwege: FEV1 <35 % des Sollwertes
29 |R06.0 Dyspnoe 17
30 |J20.8 Akute Bronchitis durch sonstige naher bezeichnete Erreger 17
B-[1].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe
ICD Bezeichnung Fallzahl
1 150 Herzinsuffizienz 308
2 |l48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 165
3 |120 Angina pectoris 127
4 |10 Essentielle (primare) Hypertonie 122
5 [M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 110
6 |21 Akuter Myokardinfarkt 93
7 |R55 Synkope und Kollaps 79
8 |RO7 Hals- und Brustschmerzen 65
9 |J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 65
10 |J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 63
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B-[1].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe

OPS Bezeichnung Fallzahl
1 8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 548
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
2 |3-200 Native Computertomographie des Schadels 422
3  [3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 230
4 1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung 225
5 [3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Gefalisystems mit 214
quantitativer Auswertung
6 1-266 Elektrophysiologische Untersuchung des Herzens, nicht kathetergestiitzt 189
7 [3-052 Trans6sophageale Echokardiographie [TEE] 122
8 |1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 110
9 |5-377 Implantation eines Herzschrittmachers, Defibrillators und Ereignis-Rekorders |85
10 |8-640 Externe elektrische Defibrillation (Kardioversion) des Herzrhythmus 79

B-[1].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Leistungen:

Kardiologische Sprechstunde

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung)

VI29 - Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

VI07 - Diagnostik und Therapie der Hypertonie (Hochdruckkrankheit)

V102 - Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des Lungenkreislaufes

VI33 - Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstérungen

VI31 - Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstérungen

VI01 - Diagnostik und Therapie von ischamischen Herzkrankheiten

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

VI16 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

V105 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Venen, der Lymphgefafie und der Lymphknoten

VI03 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

VRO04 - Duplexsonographie

VRO3 - Eindimensionale Dopplersonographie

VRO06 - Endosonographie

VRO2 - Native Sonographie

VRO05 - Sonographie mit Kontrastmittel

Kardiologische Sprechstunde
Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

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

OPS Bezeichnung Fallzahl
1 1-275 Transarterielle Linksherz-Katheteruntersuchung <4
2 |5-378 Entfernung, Wechsel und Korrektur eines Herzschrittmachers und <4

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

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

B-[1].11 Personelle Ausstattung

B-[1].11.1 Arzte und Arztinnen

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |
Personal . . . Trl]lze/
Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegérzte und
Belegérztinnen) 8,95 8,95 0,00 3,95 5,00 446,2
- davon Facharzte und Facharztinnen 5,64 5,64 0,00 2,00 3,64 612,9
Abkurzungen:

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

B-[1].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

1 Innere Medizin und Kardiologie
2 Innere Medizin
3  |Allgemeinmedizin

B-[1].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Personal Anz.

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 25,75 | 25,75 0,00 0,00 25,75 86,6
Vollkraften

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer
ab 200 Std. Basiskurs) in Vollkraften 1LY 1LY nee nee ey 22909

Operationstechnische Assistenten und
Operationstechnische Assistentinnen (Ausbildungsdauer| 0,50 0,50 0,00 0,00 0,50 4462,0
3 Jahre) in Vollkraften
Abkilrzungen:
Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Falle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen
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B-[1].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen / akademische
Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildungen / zuséatzliche akademische Abschlisse
1 Intensivpflege und Anéasthesie

2 |Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten
3 |Praxisanleitung

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

Zusatzqualifikationen
Kinasthetik
Endoskopie/Funktionsdiagnostik
Wundmanagement
Qualitdtsmanagement

AlWIN|~
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B-[2] Gastroenterologie

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Gastroenterologie
Fachabteilung:

Strale: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL.: http://www.klinikum-crailsheim.de

Unsere Arztinnen und Arzte verfiigen iiber groRe Erfahrung in
der Behandlung von akuten, chronischen und malignen
Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, der Leber und der
Bauchspeicheldruse.

Bei diesen Erkrankungen ist eine enge interdisziplinare
Zusammenarbeit zwingend notwendig.

Hier arbeiten wir eng mit den chirurgischen Kolleginnen und
Kollegen unseres Hauses, der onkologischen Abteilung des
Diakonie-Klinikums Schwabisch Hall und der Abteilung fiir
Radioonkologie am Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall
zusammen.

Eine enge Zusammenarbeit erfolgt darliber hinaus mit den
universitaren Zentren der Umgebung (Universitatskliniken
Heidelberg, Ulm und Wirzburg).

Dr. med. Bernhard Braun

Wir fihren taglich eine groRe Anzahl an endoskopischen, endosonographischen und sonographischen Untersuchungen durch.
Auch die entsprechenden therapeutischen Eingriffe, z. B. Polypektomien, Osophagusvarizenligaturen, APC-Behandlungen,
endosonographische Punktionen und transcutane sonographische Punktionen werden durchgefiihrt. Seit dem Umzug in den
Klinikneubau verfligen wir Gber eine Endoskopie, einen Aufwachraum und eine Gerateaufbereitung, welche nach modernsten
Gesichtspunkten eingerichtet wurde.

Besonderen Wert legen wir darauf, dass diese Untersuchungen unter Einhaltung der S3-Leitlinien fir Sedierung und
Komplikationsmanagement in der Endoskopie durchgefiihrt werden und die Eingriffe so wenig belastend wie méglich und
schmerzfrei fur die Patientinnen und Patienten verlaufen.

Ebenfalls in hoher Frequenz werden Eingriffe an Galle oder Pankreas (ERCP) durchgefiihrt. Diese sind in der Regel als
therapeutische Eingriffe (Papillotomie, Steinextraktion und Stenting) angelegt.

Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der vorwiegend ambulant durchgefuhrten proktologischen Diagnostik und Behandlung von
sehr haufigen Problemen wie Hamorrhoidalbeschwerden. Auch hier erfolgt eine enge Zusammenarbeit mit den chirurgischen
Kolleginnen und Kollegen im Haus. Daruber hinaus besteht die Mdglichkeit der Dinndarmuntersuchung mittels
Ballonenteroskopie und Kapselendoskopie, die seit 2012 zur Verfligung steht. Zur Abklarung von thorakalen Beschwerden oder
Refluxbeschwerden steht eine Impedanz-pH-Metrie zur Verfiigung.

In hoher Fallzahl werden auch Patientinnen und Patienten mit chronischen Lebererkrankungen und chronisch entziindlichen
Darmerkrankungen Uberwiegend ambulant betreut und behandelt.

Vorwiegend ambulant werden Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Magen-Darm-Traktes, der Leber und
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Bauchspeicheldriise mit allen gangigen Chemotherapien behandelt. Die Patientinnen und Patienten werden vor
Therapieeinleitung in der Regel im interdisziplindren Tumorboard des Diakonie-Klinikums Schwabisch Hall vorgestellt. Alle
onkologischen Erkrankungen aufderhalb des gastroenterologischen Fachgebietes, sowie Hamatoblastosen und Lymphome
werden an onkologische Kooperationspartner berwiesen.

B-[2].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel
1 (0107) Innere Medizin/Schwerpunkt Gastroenterologie
2 |(0700) Gastroenterologie

B-[2].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Bernhard Braun , Chefarzt
Telefon: 07951 490 201

Fax: 07951 490 299

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135¢ SGB V:

Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

Es wurden keine leistungs- oder fallzahlabh&ngigen Boni vereinbart.

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

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

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

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums

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

9 |Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

10 |Diagnostik und Therapie von infektidsen und parasitaren Krankheiten

11 |Intensivmedizin

12 |Diagnostik und Therapie von Allergien

13 |Diagnostik und Therapie von angeborenen und erworbenen Immundefekterkrankungen (einschlieRlich HIV
und AIDS)

14 |Behandlung von Blutvergiftung/Sepsis

OIN[O| AR |WIN|-
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Medizinische Leistungsangebote
15 |Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstorungen

16 |Endoskopie

17 |Palliativmedizin

18 |Physikalische Therapie

19 |Schmerztherapie

20 [Transfusionsmedizin

21 |Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

22 |Native Sonographie

23 |Eindimensionale Dopplersonographie

24 |Duplexsonographie

25 |[Sonographie mit Kontrastmittel

26 |Endosonographie

des oberen und unteren Gastrointestinaltrakts

27 |Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

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

Aspekte der Barrierefreiheit

1 Hilfsmittel fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KdrpergréRe, z.B.
Anti-Thrombosestrimpfe

2 |Tastbarer Gebaudeplan

3 |Mehrsprachiges Informationsmaterial Gber das Krankenhaus

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

Vollstationare Fallzahl: 2162

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[2].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 F10.0 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Akute Intoxikation [akuter |95
Rausch]

2 |J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet 72

3 |J20.9 Akute Bronchitis, nicht ndher bezeichnet 68

4 |E86 Volumenmangel 58

5 |A09.9 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis nicht naher 56
bezeichneten Ursprungs

6 |K29.0 Akute hdmorrhagische Gastritis 47

7 |K29.1 Sonstige akute Gastritis 44

8 |F10.3 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol: Entzugssyndrom 41

9 |K57.32 Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer 38
Blutung

10 |A09.0 Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen 35
Ursprungs

11 |N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet 35
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ICD Bezeichnung Fallzahl
12 |K56.4 Sonstige Obturation des Darmes 32
13 |A41.51 Sepsis: Escherichia coli [E. coli] 25
14 |E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet 23
15 |N13.2 Hydronephrose bei Obstruktion durch Nieren- und Ureterstein 23
16 |K59.0 Obstipation 22
17 |K57.31 Divertikulose des Dickdarmes ohne Perforation oder Abszess, mit Blutung 22
18 |A08.1 Akute Gastroenteritis durch Norovirus 21
19 |A41.9 Sepsis, nicht naher bezeichnet 19
20 [J44.09 Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren 19
Atemwege: FEV1 nicht naher bezeichnet
21 |K70.3 Alkoholische Leberzirrhose 18
22 |R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches 18
23 |K80.31 Gallengangsstein mit Cholangitis: Mit Gallenwegsobstruktion 17
24 |150.01 Sekundare Rechtsherzinsuffizienz 15
25 |J69.0 Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes 15
26 |K52.1 Toxische Gastroenteritis und Kolitis 15
27 |A46 Erysipel [Wundrose] 14
28 |K83.1 Verschluss des Gallenganges 14
29 |[D50.9 Eisenmangelanamie, nicht ndher bezeichnet 14
30 (D50.0 Eisenmangelanamie nach Blutverlust (chronisch) 13
B-[2].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe
ICD Bezeichnung Fallzahl
1 F10 Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol 146
2 |K29 Gastritis und Duodenitis 115
3 |A09 Sonstige und nicht néher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und |91
nicht naher bezeichneten Ursprungs
4 |J15 Pneumonie durch Bakterien, anderenorts nicht klassifiziert 85
5 [J20 Akute Bronchitis 74
6 |K57 Divertikulose des Darmes 70
7 |A41 Sonstige Sepsis 65
8 |K56 Paralytischer lleus und intestinale Obstruktion ohne Hernie 61
9 |E86 Volumenmangel 58
10 |J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 46
B-[2].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe
OPS Bezeichnung Fallzahl
1 1-632.0 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 677
2 |8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 284
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
3 |1-440.9 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 244
Pankreas: Stufenbiopsie am oberen Verdauungstrakt
4 |3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 237
5 |1-440.a Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 222
Pankreas: 1 bis 5 Biopsien am oberen Verdauungstrakt
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OPS Bezeichnung Fallzahl
6 |3-200 Native Computertomographie des Schadels 162
7 [8-900 Intraventse Anasthesie 142
8 1-650.2 Diagnostische Koloskopie: Total, mit lleoskopie 135
9 |3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 109
10 |1-444.7 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: 1 bis 5 Biopsien 109
11 |1-650.1 Diagnostische Koloskopie: Total, bis Zakum 86
12 |1-651 Diagnostische Sigmoideoskopie 78
13 |8-800.c0 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 76
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE
14 |1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 74
15 (1-444.6 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt: Stufenbiopsie 63
16 |3-207 Native Computertomographie des Abdomens 62
17 |5-469.e3 Andere Operationen am Darm: Injektion: Endoskopisch 57
18 |3-804 Native Magnetresonanztomographie des Abdomens 52
19 |5-513.1 Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Inzision der Papille 48
(Papillotomie)
20 |5-452.61 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes: |44
Exzision, endoskopisch, einfach (Push-Technik): Polypektomie von 1-2
Polypen mit Schlinge
21 |1-650.0 Diagnostische Koloskopie: Partiell 42
22 |3-056 Endosonographie des Pankreas 42
23 [5-469.d3 Andere Operationen am Darm: Clippen: Endoskopisch 38
24 (1-653 Diagnostische Proktoskopie 37
25 |[3-055 Endosonographie der Gallenwege 33
26 |3-800 Native Magnetresonanztomographie des Schadels 32
27 [5-513.20 Endoskopische Operationen an den Gallengangen: Steinentfernung: Mit 32
Kdrbchen
28 |3-051 Endosonographie des Osophagus 31
29 |3-843.0 Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie [MRCP]: Ohne Sekretin- 31
Unterstitzung
30 (1-853.2 Diagnostische (perkutane) Punktion und Aspiration der Bauchhdhle: 30
Aszitespunktion
B-[2].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe
OPS Bezeichnung Fallzahl
1 1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 699
2 |1-440 Endoskopische Biopsie an oberem Verdauungstrakt, Gallengangen und 477
Pankreas
3 |8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 284
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes
4 |1-650 Diagnostische Koloskopie 263
5 [3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 237
6 1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 172
7 |5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 165
8 |3-200 Native Computertomographie des Schadels 162
9 [8-900 Intraventse Anasthesie 142
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OPS Bezeichnung Fallzahl
10 |3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 109

B-[2].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

Gastroenterologische, hepatologische und onkologische Sprechstunde
Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung)

Leistungen:
V143 - Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

VI14 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Leber, der Galle und des Pankreas

VI12 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

VI11 - Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (Gastroenterologie)
VI09 - Diagnostik und Therapie von hdmatologischen Erkrankungen

V118 - Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen
VI35 - Endoskopie

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

OPS Bezeichnung Fallzahl
1 1-650 Diagnostische Koloskopie 815
2 |1-444 Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt 239
3 |5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes 115
4 |5-429 Andere Operationen am Osophagus 14
5 1-442 Perkutane Biopsie an hepatobiliarem System und Pankreas mit Steuerung |7
durch bildgebende Verfahren

6 |5-513 Endoskopische Operationen an den Gallengangen 5

7 1-640 Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege 4

8 [5-431 Gastrostomie <4
9 1-641 Diagnostische retrograde Darstellung der Pankreaswege <4

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

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

B-[2].11 Personelle Ausstattung

B-[2].11.1 Arzte und Arztinnen

‘ Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |
Personal
Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegérzte und 895 895 0.00 300 505 | 3634
Belegarztinnen) ’ ’ ’ ’ ’ ’
- davon Facharzte und Facharztinnen 5,46 5,46 0,00 1,46 4,00 540,5
Abkurzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen
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B-[2].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
1 Innere Medizin und Gastroenterologie
Innere Medizin
Innere Medizin und Hamatologie und Onkologie

N

w

B-[2].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung
1 Geriatrie

B-[2].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Falle/

Personal Anz. . Stat.
Anz.

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 18,68 | 18,68 0,00 0,00 18,68 | 1157
Vollkraften
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 0.50 0.50 0,00 0.00 050 | 43240

(Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer

ab 200 Std. Basiskurs) in Vollkraften 075 | 075 | 000 | 000 | 075 | 28827
Abkilrzungen:

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

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

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusatzliche akademische Abschliisse
1 Intensivpflege und Anasthesie

2 |Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten
3 |Praxisanleitung

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

Zusatzqualifikationen

Endoskopie/Funktionsdiagnostik
Kinasthetik
Schmerzmanagement
Wundmanagement

AIWIN|=~
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B-[3] Geriatrie

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Geriatrie

Fachabteilung:

Stralle: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de

Die Zunahme des Durchschnittsalters der Patientinnen und
Patienten flhrt seit einigen Jahren dazu, dass wir im Bereich
der Geriatrie, d. h. der Versorgung hochbetagter und
multimorbider Patientinnen und Patienten tatig sind.

Fir geriatrische Patientinnen Patienten ist neben der
fachkundigen arztlichen Betreuung eine systematische
Heranfiihrung an die Verrichtungen zur Bewaltigung des
Alltags erforderlich sowie die frihzeitige Organisation der
Weiterbetreuung nach der Entlassung aus dem Krankenhaus,
wobei hier die Zusammenarbeit mit unserem Team des
Sozialdienstes im Vordergrund steht.

Dr. med. Dipl. Geront. Norbert Andrejew

Klinischer Schwerpunkt im Rahmen der medizinischen Versorgung hochbetragter Menschen im Landkreis Schwabisch Hall ist
der Standort Crailsheim. Chefarzt Dr. med. Dipl. Gerontolge Norbert Andrejew, Facharzt fiir Innere Medizin, Klinische Geriatrie
(Altersheilkunde) und Palliativmedizin leitet zusatzlich den geriatrischen Schwerpunkt am Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall
mit vorwiegend beratender (konsiliarischer) Tatigkeit fir die dortigen Fachabteilungen.

Das Zentrum fiir Altersheilkunde ist die dritte Saule der Abteilung "Innere Medizin" des Klinikums Crailsheim. Ziel dieser
Abteilung ist es, korperliche und seelische Leiden von Patientinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen, unheilbaren
Krankheiten zu lindern. Hochbetagte Menschen sollen mdglichst lang in ihrer gewohnten Umgebung verbleiben und daher nach
einer Erkrankung in ihre vertraute oder in eine betreute Umgebung zuriickkehren kénnen. Die Arzteschaft, das Pflegepersonal,
die Therapeutinnen und Therapeuten und der Sozialdienst bilden ein eingespieltes Team - sie verstehen sich als Partner der
hochbetagten Menschen.

Ein Schwerpunkt der Abteilung ist die geriatrische Betreuung alterstraumatologischer Patientinnen und Patienten im Landkreis.
Hier besteht eine enge organisatorische und prozessorientierte Zusammenarbeit mit der chirurgischen Abteilung des Klinikums
Crailsheim sowie auch mit der Klinik fiir Unfallchirurgie am Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall.
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B-[3].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel

(1600) Unfallchirurgie

(0100) Innere Medizin

(0200) Geriatrie

(0190) Innere Medizin/ohne Diff. nach Schwerpunkten (l1)

AITWIN|-

B-[3].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Dipl. Geront. Norbert Andrejew, Chefarzt
Telefon: 07951 490 463

Fax: 07951 490 144

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135c SGB V:

Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von geriatrischen Erkrankungen

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

Diagnostik und Therapie von zerebrovaskularen Krankheiten

Diagnostik und Therapie von zerebraler Lahmung und sonstigen LAhmungssyndromen

Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

Diagnostik und Therapie von Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen
Palliativmedizin

Native Sonographie
Abdomensonographie, Echokardiographie

OO ([NO[OA|BR|WIN|-~

10 |Eindimensionale Dopplersonographie
11 |Duplexsonographie

12 |Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
Videoendoskopische Schluckuntersuchung

13 |Physikalische Therapie
14 |Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
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B-[3].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Aspekte der Barrierefreiheit

1 Hilfsmittel fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe, z.B.
Anti-Thrombosestrimpfe

2 |Tastbarer Gebaudeplan
3 |Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus

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

Vollstationare Fallzahl: 395
Teilstationare Fallzahl: 0

B-[3].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 S72.01 Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular 61
2 |S72.10 Femurfraktur: Trochantar, nicht naher bezeichnet 60
3 [S72.2 Subtrochantare Fraktur 11
4 |S32.5 Fraktur des Os pubis 8

5 |S30.0 Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens 7

6 [S42.21 Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Kopf 7
7 |S32.81 Fraktur: Os ischium 7

8 |S72.3 Fraktur des Femurschaftes 7

9 |S22.06 Fraktur eines Brustwirbels: T11 und T12 7
10 |S70.0 Prellung der Hifte 6
11 |S32.01 Fraktur eines Lendenwirbels: L1 6
12 |S72.11 Femurfraktur: Intertrochantar 5
13 |S22.43 Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von drei Rippen 4
14 |S32.4 Fraktur des Acetabulums 4
15 |S06.0 Gehirnerschitterung 4
16 |E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem 4

Fullsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
17 |S42.20 Fraktur des proximalen Endes des Humerus: Teil nicht ndher bezeichnet 4
18 |S72.05 Schenkelhalsfraktur: Basis 4
19 |J15.9 Bakterielle Pneumonie, nicht ndher bezeichnet 4
20 [S22.44 Rippenserienfraktur: Mit Beteiligung von vier und mehr Rippen 4
21 |S42.3 Fraktur des Humerusschaftes <4
22 |M80.88 Sonstige Osteoporose mit pathologischer Fraktur: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, |<4
Rumpf, Schadel, Wirbelsaule]

23 (J69.0 Pneumonie durch Nahrung oder Erbrochenes <4
24 |E86 Volumenmangel <4
25 [N39.0 Harnwegsinfektion, Lokalisation nicht ndher bezeichnet <4
26 |S00.85 Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Prellung <4
27 (S82.81 Bimalleolarfraktur <4
28 [S32.02 Fraktur eines Lendenwirbels: L2 <4
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ICD Bezeichnung Fallzahl
29 [170.24 Atherosklerose der Extremitatenarterien: Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration <4
30 |150.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung <4
B-[3].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe
ICD Bezeichnung Fallzahl
1 S72 Fraktur des Femurs 155
2 |S32 Fraktur der Lendenwirbelsdule und des Beckens 32
3 |S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule 19
4 |S42 Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes 17
5 |S82 Fraktur des Unterschenkels, einschliefl3lich des oberen Sprunggelenkes 9
6 |S06 Intrakranielle Verletzung 7
7 E11 Diabetes mellitus, Typ 2 7
8 |S30 Oberflachliche Verletzung des Abdomens, der Lumbosakralgegend und des 7
Beckens
9 |S70 Oberflachliche Verletzung der Hiifte und des Oberschenkels 6
10 |S52 Fraktur des Unterarmes 6
B-[3].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe
OPS Bezeichnung Fallzahl
1 8-550.1 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 14 285
Behandlungstage und 20 Therapieeinheiten
2 |3-200 Native Computertomographie des Schadels 101
3  |9-200.01 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 37 bis 71 Aufwandspunkte: 43 |89
bis 56 Aufwandspunkte
4 |9-320 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des 89
Sprechens, der Stimme und des Schluckens
5 |8-550.2 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 21 66
Behandlungstage und 30 Therapieeinheiten
6 |8-191.5 Verband bei grof3flachigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen: 49
Hydrokolloidverband
7 [9-200.1 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 72 bis 100 Aufwandspunkte 38
8 |9-200.02 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 37 bis 71 Aufwandspunkte: 57 |35
bis 71 Aufwandspunkte
9 |1-632.0 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie: Bei normalem Situs 35
10 |9-984.7 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 2 32
11 |8-550.0 Geriatrische frihrehabilitative Komplexbehandlung: Mindestens 7 30
Behandlungstage und 10 Therapieeinheiten
12 |9-200.5 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 101 bis 129 Aufwandspunkte 30
13 |3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Gefalsystems mit 24
quantitativer Auswertung
14 |9-984.b Pflegebedurftigkeit: Erfolgter Antrag auf Einstufung in einen Pflegegrad 22
15 |9-200.6 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 130 bis 158 Aufwandspunkte 19
16 |3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 17
17 |8-854.2 Hamodialyse: Intermittierend, Antikoagulation mit Heparin oder ohne 14
Antikoagulation
18 |9-984.8 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 3 13
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OPS Bezeichnung Fallzahl
19 |1-613 Evaluation des Schluckens mit flexiblem Endoskop 11
20 |8-800.c0 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 11
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE
21 |3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Rickenmark 11
22 |3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 8
23 |9-200.7 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 159 bis 187 Aufwandspunkte 8
24 |3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 8
25 (9-200.8 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen: 188 bis 216 Aufwandspunkte 8
26 |3-206 Native Computertomographie des Beckens 7
27 |9-984.9 Pflegebediirftigkeit: Pflegebediirftig nach Pflegegrad 4 7
28 |8-831.0 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenose Gefalle: Legen 7
29 |8-018.0 Komplette parenterale Ernahrung als medizinische Nebenbehandlung: 7
Mindestens 7 bis héchstens 13 Behandlungstage
30 |3-800 Native Magnetresonanztomographie des Schadels 6

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

OPS Bezeichnung Fallzahl
1 8-550 Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung 381
2  [9-200 Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen 230
3  [3-200 Native Computertomographie des Schadels 101
4 |9-320 Therapie organischer und funktioneller Stérungen der Sprache, des 89
Sprechens, der Stimme und des Schluckens
5 |9-984 Pflegebedurftigkeit 79
6 |8-191 Verband bei grof3flachigen und schwerwiegenden Hauterkrankungen 55
7 |1-632 Diagnostische Osophagogastroduodenoskopie 35
8 |3-035 Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie des Gefalsystems mit 24
quantitativer Auswertung
9 |3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 17
10 |8-854 Hamodialyse 14

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

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

Stationare BG-Zulassung: Nein

B-[3].11 Personelle Ausstattung

B-[3].11.1 Arzte und Arztinnen

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |

Arzte gnd_ Arztinnen insgesamt (ohne Belegarzte und 582 582 0.00 0.00 582 67.9
Belegarztinnen)
- davon Facharzte und Fachéarztinnen 2,92 2,92 0,00 0,00 2,92 135,3
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Abkulrzungen:

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

B-[3].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

1 Innere Medizin

B-[3].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

Arztliches Qualitatsmanagement
Geriatrie

Notfallmedizin

Palliativmedizin

Medizinische Informatik

AN [WIN| -

B-[3].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Personal Anz.

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 11,80 | 11,80 0,00 0,00 11,80 33,5
Vollkraften
Krankenpflegehelfer und Krankenpflegehelferinnen 2.00 2.00 0,00 0,00 2.00 1975

(Ausbildungsdauer 1 Jahr) in Vollkraften

Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer
ab 200 Std. Basiskurs) in Vollkraften 0.75 | 075 | 000 | 000 | 075 | 5267

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften 0,50 0,50 0,00 0,00 0,50 790,0

Abkirzungen:

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

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

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusatzliche akademische Abschliisse

1 Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten
2  |Praxisanleitung

Seite 40 von 194



Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

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

Zusatzqualifikationen

Basale Stimulation
Bobath

Geriatrie
Kinasthetik
Wundmanagement

N [W|IN|-

B-[4] Unfall-, Handchirurgie, Viszeral- und minimalinvasive Chirurgie

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Unfall-, Handchirurgie, Viszeral- und minimalinvasive Chirurgie
Fachabteilung:

Stral3e: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL.: http://www.klinikum-crailsheim.de

Die Chirurgie im Klinikum Crailsheim deckt ein breites
Spektrum ab. Aufgrund der breitgefacherten
Spezialausbildungen der Arztinnen und Arzte ist dies méglich.
Neben Routineeingriffen fihren wir viele hochspezialisierte
Eingriffe mit Erfolg durch.

In der Bauchchirurgie werden die meisten Eingriffe,
einschlief3lich bestimmter Darmoperationen, anhand der
Schlissellochtechnik, also laparoskopisch minimal-invasiv
durchgeflhrt. Dabei arbeiten wir mit unseren internistischen
Kolleginnen und Kollegen im Hause eng zusammen.

Dr. med. Martina Mittag-Bonsch

Einige Eingriffe werden auch synchron mit den Internistinnen und Internisten in einem sogenannten Rendezvous-Verfahren
durchgefiihrt.

In der Schilddrusenchirurgie wird die kontinuierliche Nervenmessung, das sogenannte Neuromonitoring seit vielen Jahren
mit Erfolg eingesetzt. Damit kann die theoretisch bestehende Gefahr eines mdglichen Nervenschadens auf ein Minimum
reduziert werden.

Unfallchirurgisch versorgen wir samtliche Knochenbriiche, mit Ausnahme der Wirbelsaule, nach dem neuesten Stand der
Wissenschaft und Technik und basierend auf den neuesten Erkenntnissen der internationalen Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthese (AO Trauma International).
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Einen besonderen Schwerpunkt stellt die Hand- und Ful3chirurgie dar. Viele dieser Eingriffe filhren wir als ambulante
Operationen durch.

In der groRen Unfallambulanz sind wir als Durchgangsarzt fiir die Berufsgenossenschaften tatig. Aufgrund unserer Qualifikation
als spezielle Unfallchirurgie und der modernen Ausstattung des Klinikums Crailsheim wurden wir fiir die stationare Behandlung
von berufsgenossenschaftlichen Unfallen (stationares D-Arzt-Verfahren) und in der Handchirurgie fur das VAV-Verfahren
schwerer Handverletzungen zugelassen. Im Bereich der Handchirurgie sind wir Referenzklinik fur
berufsgenossenschaftliche handchirurgische Félle.

Die kontinuierliche Schmerztherapie ist seit 1998 etabliert mit dem Ziel schmerzfreie Operationen zu gewahrleisten. Dies
geschieht in enger Zusammenarbeit mit der Anasthesie im Klinikum Crailsheim.

Spezielle Sprechstunden werden fir die folgenden Themengebiete angeboten:
- Handchirurgie (KV-Sprechstunde)

- Ful3chirurgie

- Berufsgenossenschaftliche Sprechstunde

- Viszeralchirurgische Sprechstunde

- Herniensprechstunde (Bauchwandbriiche)

- Proktologische Sprechstunde

- GefaRsprechstunde

B-[4].1.1 Fachabteilungsschlissel

Fachabteilungsschlissel

(3757) Visceralchirurgie

(1500) Allgemeine Chirurgie

(1551) Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Handchirurgie

(1550) Allgemeine Chirurgie/Schwerp. Abdominal-/Gefalchirurgie
(2300) Orthopadie

(1516) Allgemeine Chirurgie/Schwerpunkt Unfallchirurgie

(1523) Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie

(2315) Orthopadie/Schwerpunkt Chirurgie

(1600) Unfallchirurgie

O O N[O|A|R[W|IN|-

B-[4].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Martina Mittag-Bonsch, Chefarzt
Telefon: 07951 490 301

Fax: 07951 490 302

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

Wird aktuell vertreten durch Herrn Dr. med. Jens Rossek und Herrn Prof. Dr. Alexander Bauer.

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135c SGB V:
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Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von

Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

1 Endokrine Chirurgie
Schilddriisenoperationen mit kleinem Schnitt und Neuromonitoring
2 |Magen-Darm-Chirurgie
Samtliche routinemaRigen Darmoperationen: groe Darmoperationen werden auch laparoskopisch, d.h. mit kleinen Schnitten
durchgefihrt
3  |Leber-, Gallen-, Pankreaschirurgie
Mehr als 99 % der Gallenblasenoperationen werden laparoskopisch (mit kleinen Schnitten) durchgefiihrt
4  |Tumorchirurgie
Entsprechende interdisziplinare Nachbehandlung mit onkologisch arbeitenden Internisten am Hause
5 |Metall-/Fremdkérperentfernungen
6 [Bandrekonstruktionen/Plastiken
Arthroskopische Kreuzbandersatzplastik
7 |Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik
8 |Behandlung von Dekubitalgeschwiiren
9 |Diagnostik und Therapie von Knochenentziindungen
10 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsdule und des
Beckens
11 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
Schulterchirurgie, inklusive Schulterstabilisierung bis hin zur Endoprothese, d.h. zum Schultergelenkersatz
12 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes
Traumaversorgung nach dem Standard der Arbeitsgemeinschaft fiir Ostesynthese und neuesten Erkenntnissen
13 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
Traumaversorgung nach dem Standard der Arbeitsgemeinschaft fiir Ostesynthese und neuesten Erkenntnissen. Korrekturoperationen
nach Handverletzungen. Einpflanzung von kinstlichen Carbongelenken an den Fingern und am Handgelenk, Rheumachirurgie der
Hand
14 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels
Traumaversorgung nach dem Standard der Arbeitsgemeinschaft fiir Ostesynthese und neuesten Erkenntnissen.
15 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
Traumaversorgung nach dem Standard der Arbeitsgemeinschaft fir Ostesynthese und neuesten Erkenntnissen. Die gréfite Zahl der
Kniespiegelungen wird ambulant durchgefihrt, inklusive der wiederherstellenden Bandoperationen (Kreuzbandchirurgie)
16 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des Fulles
Weitere Schwerpunkte in der Ful3-chirurgie: VorfulRkorrektur bei Hallux valgus, Endoprothese, Keramik der Gro3zehe bei Hallux rigidus
17 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen
Management von Handverletzungen mit wiederherstellenden Eingriffen der Sehnen, Handgelenksspiegelung mit arthroskopischer
Operation, Nervenbefreiuung bei Einengungen in mikrochirurgischer Technik, Handchirurgisch erfahrene Nachbehandlung mit
Physiotherapie und Spezialschienen bei Bedarf
18 |Chirurgische und intensivmedizinische Akutversorgung von Schadel-Hirn-Verletzungen
Auf der interdisziplindren Intensivstation (CT 24 Stunden mdglich)
19 |Minimalinvasive laparoskopische Operationen
Auch bei groBen Dickdarmoperationen, Spezialitat: Laparoskopische Versorgung von Leistenhernien (TAPP) mit groRer Fallzahl
20 |Plastisch-rekonstruktive Eingriffe
Verschiebelappenplastik bei Dekubitalgeschwiiren
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Medizinische Leistungsangebote

21 |Spezialsprechstunde
Hande-, Varizen-, Coloskopie, FiiRe, BG, Viszeralchirurgie

22 |Portimplantation

23 |Amputationschirurgie

24 | Arthroskopische Operationen
25 [Notfallmedizin

26 |Diagnostik und Therapie von Arthropathien
Gelenkersatz Schulter, Hufte, Knie

27 |Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

28 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
Synovektomie der grolen Gelenke bei Rheuma und chronischer Polyarthritis

29 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten des Weichteilgewebes

30 |Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien
Arthroskopische Behandlung der Osteochondrosis dissecans am Sprunggelenk und Kniegelenk

31 |[Spezialsprechstunde

Hande, Varizen, Viszeralchirurgie, Coloskopie, BG, FulRe
32 |Fulchirurgie

33 |Handchirurgie

34 |Schulterchirurgie

35 |[Traumatologie

36 |Arthroskopische Operationen

37 |Metall-/Fremdkérperentfernungen

38 |[Septische Knochenchirurgie

39 |Schulterchirurgie

40 |Sportmedizin/Sporttraumatologie

41 |Diagnostik und Therapie von Infektionen der Haut und der Unterhaut
42 |Wundheilungsstérungen

43 |Handchirurgie

44 |Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

Aspekte der Barrierefreiheit

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

2 |Tastbarer Gebaudeplan
3 |Mehrsprachiges Informationsmaterial Giber das Krankenhaus
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B-[4].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 2719

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[4].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl
1 S06.0 Gehirnerschitterung 232
2 [S00.85 Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des Kopfes: Prellung 218
3 |R104 Sonstige und nicht nadher bezeichnete Bauchschmerzen 126
4 |K40.90 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, ohne Einklemmung und 84
ohne Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet
5 |K80.00 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis: Ohne Angabe einer 75
Gallenwegsobstruktion
6 [S20.2 Prellung des Thorax 72
7 |K35.8 Akute Appendizitis, nicht ndher bezeichnet 64
8 |A46 Erysipel [Wundrose] 47
9 |S134 Verstauchung und Zerrung der Halswirbelsaule 46
10 |R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches 44
11 |K80.20 Gallenblasenstein ohne Cholezystitis: Ohne Angabe einer 41
Gallenwegsobstruktion
12 |S52.51 Distale Fraktur des Radius: Extensionsfraktur 37
13 |S52.50 Distale Fraktur des Radius: Nicht ndher bezeichnet 36
14 |L03.11 Phlegmone an der unteren Extremitat 35
15 |S70.0 Prellung der Hifte 34
16 |S30.0 Prellung der Lumbosakralgegend und des Beckens 34
17 |K40.30 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne 31
Gangran: Nicht als Rezidivhernie bezeichnet
18 |L03.01 Phlegmone an Fingern 31
19 |S82.6 Fraktur des AulRenkndchels 29
20 |K35.30 Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne Perforation oder Ruptur 26
21 |[L03.10 Phlegmone an der oberen Extremitat 25
22 |M70.2 Bursitis olecrani 24
23 [S22.32 Fraktur einer sonstigen Rippe 23
24 |K40.20 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne Einklemmung und ohne Gangran: Nicht als |23
Rezidivhernie bezeichnet
25 |[K57.32 Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation, Abszess oder Angabe einer 21
Blutung
26 |K80.10 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis: Ohne Angabe einer 21
Gallenwegsobstruktion
27 |S72.01 Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular 20
28 |E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem 19
FuBsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet
29 [K42.0 Hernia umbilicalis mit Einklemmung, ohne Gangran 18
30 |S82.18 Fraktur des proximalen Endes der Tibia: Sonstige 18

Seite 45 von 194




Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

B-[4].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 S06 Intrakranielle Verletzung 251
2 |S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes 233
3 |R10 Bauch- und Beckenschmerzen 170
4 |K40 Hernia inguinalis 161
5 |K80 Cholelithiasis 154
6 |[S52 Fraktur des Unterarmes 121
7 |S82 Fraktur des Unterschenkels, einschliefl3lich des oberen Sprunggelenkes 114
8 |K35 Akute Appendizitis 111
9 |[LO3 Phlegmone 103
10 |S22 Fraktur der Rippe(n), des Sternums und der Brustwirbelsaule 74

B-[4].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe

ICD-4-Code |Name Gesamtsumme

1 S06.0 Gehirnerschitterung 232

2 [S00.8 Oberflachliche Verletzung sonstiger Teile des 218
Kopfes

3 |R104 Sonstige und nicht naher bezeichnete 126
Bauchschmerzen

4 |K40.9 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne 91
Seitenangabe, ohne Einklemmung und ohne
Gangran

5 [S52.5 Distale Fraktur des Radius 89

6 |K80.0 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis 82

7 [S20.2 Prellung des Thorax 72

8 |[K35.8 Akute Appendizitis, nicht ndher bezeichnet 64

9 |L03.1 Phlegmone an der oberen Extremitat 60

10 |A46 Erysipel [Wundrose] 47

11 |S13.4 Verstauchung und Zerrung der 46
Halswirbelsaule

12 |R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen |44
des Unterbauches

13 |K80.2 Gallenblasenstein ohne Cholezystitis 41

14 |K35.3 Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis |39

15 |L03.0 Phlegmone an Fingern 35

16 |K40.3 Hernia inguinalis, einseitig oder ohne 35
Seitenangabe, mit Einklemmung, ohne
Gangran

17 |S22.4 Rippenserienfraktur 34

18 |S30.0 Prellung der Lumbosakralgegend und des 34
Beckens

19 |S70.0 Prellung der Hifte 34

20 |S42.2 Fraktur des proximalen Endes des Humerus |31

21 |S82.6 Fraktur des AuRenkndchels 29
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ICD-4-Code |Name Gesamtsumme

22 |K57.3 Divertikulitis des Dickdarmes ohne Perforation |24
oder Abszess, mit Blutung

23 |M70.2 Bursitis olecrani 24

24 |S72.0 Schenkelhalsfraktur 23

25 |K80.1 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis |23

26 |S22.3 Fraktur der ersten Rippe 23

27 |K40.2 Doppelseitige Hernia inguinalis, ohne 23
Einklemmung und ohne Gangran

28 [S32.0 Fraktur eines Lendenwirbels 22

29 |S72.1 Femurfraktur: Intertrochantar 20

30 [E11.7 Diabetes mellitus, Typ 2: Mit multiplen 20
Komplikationen

B-[4].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 3-200 Native Computertomographie des Schadels 410

2 |8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 333
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

3 |5-932.00 Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: |[198
Nicht resorbierbares Material: Ohne Beschichtung

4 |3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Rickenmark 170

5 |5-916.a0 Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur 170
Vakuumtherapie: An Haut und Unterhaut

6 |3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 159

7 [5-511.11 Cholezystektomie: Einfach, laparoskopisch: Ohne laparoskopische Revision |138
der Gallengange

8 |5-530.31 Verschluss einer Hernia inguinalis: Mit alloplastischem, allogenem oder 137
xenogenem Material: Laparoskopisch transperitoneal [TAPP]

9 [5-470.11 Appendektomie: Laparoskopisch: Absetzung durch Klammern (Stapler) 116

10 |5-900.04 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und 114
Unterhaut: Primarnaht: Sonstige Teile Kopf

11 |3-225 Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel 112

12 |8-190.20 Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit 97
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: Bis 7 Tage

13 |8-915 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur |95
Schmerztherapie

14 |5-469.21 Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch 82

15 |5-916.a1 Temporare Weichteildeckung: Anlage oder Wechsel eines Systems zur 80
Vakuumtherapie: Tiefreichend, subfaszial oder an Knochen und/oder
Gelenken der Extremitaten

16 |8-831.0 Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvendse Gefalle: Legen 79

17 |3-206 Native Computertomographie des Beckens 72

18 |8-800.c0 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 68
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

19 |5-869.1 Andere Operationen an den Bewegungsorganen: Weichteildebridement, 67
schichtentbergreifend

20 |5-794.k6 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines 65
langen Réhrenknochens: Durch winkelstabile Platte: Radius distal
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OPS Bezeichnung Fallzahl

21 |5-534.1 Verschluss einer Hernia umbilicalis: Offen chirurgisch, mit plastischem 60
Bruchpfortenverschluss

22 (8-931.0 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf mit Messung des zentralen 55
Venendruckes: Ohne kontinuierliche reflektionsspektrometrische Messung
der zentralvendsen Sauerstoffsattigung

23 |3-222 Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel 51

24 |8-190.21 Spezielle Verbandstechniken: Kontinuierliche Sogbehandlung mit 41
Pumpensystem bei einer Vakuumtherapie: 8 bis 14 Tage

25 |5-896.1b Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 38
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Grof¥flachig: Bauchregion

26 |5-820.41 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Duokopfprothese: 37
Zementiert

27 [1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 35

28 [5-900.17 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und 34
Unterhaut: Sekundarnaht: Oberarm und Ellenbogen

29 |[3-207 Native Computertomographie des Abdomens 33

30 |3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsdule und Rickenmark 31

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

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 3-200 Native Computertomographie des Schadels 410

2 |8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 333
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

3 [5-794 Offene Reposition einer Mehrfragment-Fraktur im Gelenkbereich eines 285
langen Réhrenknochens

4 |5-916 Temporare Weichteildeckung 282

5 |5-900 Einfache Wiederherstellung der Oberflachenkontinuitat an Haut und 252
Unterhaut

6 |5-932 Art des verwendeten Materials flir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung 213

7 |5-896 Chirurgische Wundtoilette [Wunddebridement] mit Entfernung von 179
erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

8 |3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 170

9 [5-530 Verschluss einer Hernia inguinalis 162

10 |3-205 Native Computertomographie des Muskel-Skelett-Systems 159

B-[4].8 Ambulante Behandlungsmoglichkeiten

D-Arzt-Ambulanz und D-Arzt-Sprechstunde

D-Arzt-/Berufsgenossenschaftliche Ambulanz
Leistungen:

VC63 - Amputationschirurgie

VC66 - Arthroskopische Operationen
VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken
VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Kndchelregion und des FuRes

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
VCA40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels
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D-Arzt-Ambulanz und D-Arzt-Sprechstunde

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VO16 - Handchirurgie
VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC26 - Metall-/Fremdkdrperentfernungen

VC55 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen
VCT71 - Notfallmedizin

VC58 - Spezialsprechstunde

Erméachtigungsambulanz Frau Dr. Mittag-Bonsch

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

Leistungen:
VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand
VO15 - Fuldchirurgie

VO16 - Handchirurgie

Notfallambulanz
Notfallambulanz (24h)
Leistungen:

VOO0 -

VC66 - Arthroskopische Operationen

VC27 - Bandrekonstruktionen/Plastiken

VC29 - Behandlung von Dekubitalgeschwiiren

VC67 - Chirurgische Intensivmedizin

VOO01 - Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VOO05 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
VC42 - Diagnostik und Therapie von sonstigen Verletzungen

VC39 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hiifte und des Oberschenkels

VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des Fulles

VC35 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsaule 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

VC33 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses
VC38 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

VC40 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

VC34 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax
VO16 - Handchirurgie
VC26 - Metall-/Fremdkorperentfernungen

VC26 - Metall-/Fremdkérperentfernungen
VC71 - Notfallmedizin
V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

V021 - Traumatologie

Chirurgische Ambulanz

Vor- und nachstationare Leistungen nach § 115a SGB V

Leistungen:
VC41 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knéchelregion und des Fulles

VC37 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

VC32 - Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes
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B-[4].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

Arzt oder Arztin mit ambulanter D- Ja
Arzt-Zulassung vorhanden:
Stationdre BG-Zulassung: Ja

B-[4].11 Personelle Ausstattung

B-[4].11.1 Arzte und Arztinnen

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |
Personal . . . Trl]lze/
Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegérzte und
Belegarztinnen) 14,50 | 14,50 0,00 6,00 8,50 319,9
- davon Facharzte und Facharztinnen 5,53 5,53 0,00 2,53 3,00 906,3
Abkurzungen:

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

B-[4].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

1 Orthopadie und Unfallchirurgie
2 |Viszeralchirurgie
3  |Allgemeinchirurgie

B-[4].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

Notfallmedizin

Spezielle Unfallchirurgie
Handchirurgie

Sportmedizin

Roéntgendiagnostik - fachgebunden -

N [WIN| -

B-[4].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |
. ohne Falle/
Personal Anz. | mit BV BV Amb. Stat. Anz.

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 24,71 24,71 0,00 0,00 24,71 110,0
Vollkraften
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 1,50 1,50 0,00 0,00 1,50 | 18127
(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften
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Pflegehelfer und Pflegehelferinnen (Ausbildungsdauer
ab 200 Std. Basiskurs) in Vollkraften

Operationstechnische Assistenten und
Operationstechnische Assistentinnen (Ausbildungsdauer| 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 | 2719,0
3 Jahre) in Vollkraften

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften

Abkilrzungen:

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

2,25 2,25 0,00 0,00 2,25 | 12084

1,23 1,23 0,00 0,00 1,23 | 2210,6

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

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusatzliche akademische Abschliisse

Intensivpflege und Anasthesie
Operationsdienst

Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten
Praxisanleitung

AITWIN|=-

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

Zusatzqualifikationen

1 Kinasthetik
2  |Wundmanagement

B-[5] Orthopadie und Endoprothetik

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Orthopadie und Endoprothetik
Fachabteilung:

Strale: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de
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Die Behandlung von Fehlbildungen und Erkrankungen des
Bewegungsapparates ist am Klinikum Crailsheim seit Mai 2011 in der
Abteilung fur Orthopadie, Endoprothetik und Gelenkchirurgie
angesiedelt.

Chefarzt Dr. med. Jens Rossek hat sein medizinisches Handwerk an
hervorragenden Kliniken von Grund auf gelernt. Durch seine langjahrige
Tatigkeit in einer Rheumaorthopadie deckt er ein Fachgebiet ab, das in
der gesamten Region lange unterversorgt war.

Dr. med. Jens Rossek

Ein Schwerpunkt der Abteilung liegt in der Implantation von Endoprothesen. Zum Leistungsspektrum
gehdren endoprothetische, also Gelenkersatz-Operationen an Hufte, Knie und Schulter. Operiert wird
muskelschonend (minimal-invasiv) mit kleinen Hautschnitten. Angewandt wird eine Methode, die Bander
und Weichteile ausbalanciert und eine sehr korrekte Prothesenausrichtung erlaubt. So wird eine gute
und stabile Fihrung beim Beugen und Strecken erhalten. Bei Hiiftgelenk-OP's wird auf moderne,
abriebarme Prothesen Wert gelegt. Die Qualitat unserer Verfahren wurde durch ein externes
Auditorenteam im Rahmen der Zertifizierung zum EndoProthektikZentrum bestatigt.

Das weitere Spezialgebiet Herr Dr. Rosseks sind sportorthopadische Krankheitsbilder und deren
operative Versorgung. "Ziel jeder Behandlung und Operation ist es, moglichst viel Beweglichkeit und
damit Lebensqualitat zuriickzugewinnen", ist sein therapeutischer Ansatz. Erst wenn medikamentdse
und andere therapeutische Verfahren nicht mehr weiterhelfen wird eine Operation ins Auge gefasst. Ein
jeder Eingriff wird sehr individuell abgestimmt und mit der Patientin bzw. dem Patienten erortert. Bereits
im Klinikum werden alle Therapien eingeleitet, die schnellstmbglich zu einem hohen Mal an
Beweglichkeit und Selbstandigkeit fiihren.

Im Einzelnen werden behandelt:
Huftgelenksarthrose (Coxarthrose)

Huftkopfnekrose

Kniegelenksarthrose (Gonarthrose)

Risse des vorderen Kreuzbandes
Meniskusverletzungen

Knorpelverletzungen / Knorpelerkrankungen
Schulter-Engpass-Syndrom (Impingement-Syndrom)
Schleimbeutelentziindung (Bursitis)

Kalkschulter (Tendinosis calcarea)
Schulterinstabilitat (Luxation)
Rotatorenmanschettenruptur

Schultersteife

Arthrose des Schultereckgelenkes (AC-Gelenksarthrose)
Arthrose des Schultergelenkes (Omarthrose)
Arthrose im Sprunggelenk

Hallux valgus

Hallux rigidus

Krallenzehe

Hammerzehe
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e Schneiderballen (Kleinzehenballen, Bunionette)

e Metatarsalgie

B-[5].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel
(2300) Orthopadie

(2315) Orthopadie/Schwerpunkt Chirurgie

(1600) Unfallchirurgie

AlWIN|~

(1523) Chirurgie/Schwerpunkt Orthopadie

B-[5].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion:

Dr. med. Jens Rossek, Chefarzt

Telefon: 07951 490 371
Fax: 07951 490 373
E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

Mit den leitenden Arzten und Arztinnen wurden Zielvereinbarungen
entsprechend Empfehlungen der DKG vom 17. September 2014
nach § 135¢c SGB V geschlossen

Erlauterungen:

Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

1 Gelenkersatzverfahren/Endoprothetik

2  |Endoprothetik

w

Minimalinvasive endoskopische Operationen

Arthroskopie

Bandrekonstruktionen/Plastiken

Schulterchirurgie

Diagnostik und Therapie von Arthropathien

4
5
6 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes
7
8

Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hifte und des Oberschenkels

9 |Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

10 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

11 |Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

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

13 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

14 |Sportmedizin/Sporttraumatologie

15 |Fuldchirurgie
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Medizinische Leistungsangebote
16 |Spezialsprechstunde

17 |Diagnostik und Therapie von sonstigen Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
akute Ruckenschmerzen

18 |Metall-/Fremdkorperentfernungen

B-[5].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Aspekte der Barrierefreiheit

1 Hilfsmittel fur Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergroRe, z.B.
Anti-Thrombosestrimpfe

Tastbarer Gebaudeplan
Mehrsprachiges Informationsmaterial Gber das Krankenhaus

N

w

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

Vollstationare Fallzahl: 680
Teilstationare Fallzahl: 0

B-[5].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl
1 M17.1 Sonstige primare Gonarthrose 155
2 |M16.1 Sonstige primare Koxarthrose 136
3 |[M54.4 Lumboischialgie 73
4 |M54.5 Kreuzschmerz 34
5 |M751 Lasionen der Rotatorenmanschette 22
6 [M51.1 Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radikulopathie 21
7 |S83.53 Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes: Riss des vorderen Kreuzbandes |16
8 |M754 Impingement-Syndrom der Schulter 12
9 |[T84.0 Mechanische Komplikation durch eine Gelenkendoprothese 1
10 |M54.6 Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule 10
11 |M54.2 Zervikalneuralgie 8
12 |T84.5 Infektion und entziindliche Reaktion durch eine Gelenkendoprothese 7
13 |M20.1 Hallux valgus (erworben) 7
14 |[M53.1 Zervikobrachial-Syndrom 7
15 |M19.91 Arthrose, nicht néher bezeichnet: Schulterregion [Klavikula, Skapula, 6
Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

16 |M25.56 Gelenkschmerz: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] 6
17 |M51.2 Sonstige naher bezeichnete Bandscheibenverlagerung 6
18 |M17.5 Sonstige sekundare Gonarthrose 6
19 |M23.32 Sonstige Meniskusschadigungen: Hinterhorn des Innenmeniskus 5
20 |S73.00 Luxation der Hifte: Nicht naher bezeichnet 5
21 |M48.06 Spinal(kanal)stenose: Lumbalbereich 4
22 |M17.9 Gonarthrose, nicht naher bezeichnet 4
23 |S83.2 Meniskusriss, akut 4
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ICD Bezeichnung Fallzahl

24 |M25.55 Gelenkschmerz: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesal, 4
Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

25 |[M17.3 Sonstige posttraumatische Gonarthrose 4

26 |S72.01 Schenkelhalsfraktur: Intrakapsular 4

27 |M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose 4

28 [M23.51 Chronische Instabilitat des Kniegelenkes: Vorderes Kreuzband 4

29 [M16.9 Koxarthrose, nicht naher bezeichnet <4

30 [M87.05 Idiopathische aseptische Knochennekrose: Beckenregion und Oberschenkel <4
[Becken, Femur, Gesal, Hufte, Hiftgelenk, lliosakralgelenk]

B-[5].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 171

2 |M16 Koxarthrose [Arthrose des Huiftgelenkes] 151

3 |M54 Ruckenschmerzen 131

4 |M75 Schulterlasionen 40

5 [M51 Sonstige Bandscheibenschaden 28

6 (T84 Komplikationen durch orthopadische Endoprothesen, Implantate oder 20
Transplantate

7 |S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bandern des 20
Kniegelenkes

8 [M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 14

9 [M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement] 11

10 |M20 Erworbene Deformitaten der Finger und Zehen 10

B-[5].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe

ICD-4-Code |Name Gesamtsumme

1 M17 .1 Sonstige primare Gonarthrose 155
2 |M1641 Sonstige primare Koxarthrose 136
3 |M544 Lumboischialgie 73
4 |M54.5 Kreuzschmerz 34
5 |M751 Lasionen der Rotatorenmanschette 22
6 |M51.1 Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden |21
mit Radikulopathie
7 |S83.5 Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes |16
mit Beteiligung des (vorderen) (hinteren)
Kreuzbandes
8 |M754 Impingement-Syndrom der Schulter 12
9 |M25.5 Gelenkschmerz 12
10 |T84.0 Mechanische Komplikation durch eine 11
Gelenkendoprothese
11 |M54.6 Schmerzen im Bereich der Brustwirbelsaule 10
12 |M54.2 Zervikalneuralgie 8
13 |M20.1 Hallux valgus (erworben) 7
14 |M53.1 Zervikobrachial-Syndrom 7
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ICD-4-Code |Name Gesamtsumme
15 |T84.5 Infektion und entziindliche Reaktion durch eine |7
Gelenkendoprothese
16 |M17.5 Sonstige sekundare Gonarthrose 6
17 |S73.0 Luxation der Hufte 6
18 |M51.2 Sonstige naher bezeichnete 6
Bandscheibenverlagerung
19 |M19.9 Arthrose, nicht ndher bezeichnet 6
20 (S32.0 Fraktur eines Lendenwirbels 5
21 [S72.0 Schenkelhalsfraktur 5
22 [M23.3 Sonstige Meniskusschadigungen 5
23 |S83.2 Meniskusriss, akut 4
24 |M17.3 Sonstige posttraumatische Gonarthrose 4
25 |M48.0 Spinal(kanal)stenose 4
26 |M23.5 Chronische Instabilitat des Kniegelenkes 4
27 |M17.9 Gonarthrose, nicht ndher bezeichnet 4
28 [M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose 4
29 |M54.8 Sonstige Rickenschmerzen <4
30 |M16.9 Koxarthrose, nicht ndher bezeichnet <4

B-[5].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 8-915 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur |188
Schmerztherapie

2 |5-820.00 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk: Totalendoprothese: Nicht (131
zementiert

3 [5-822.91 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Bikondylare 109
Oberflachenersatzprothese: Zementiert

4 |3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 56

5 |5-820.02 Implantation einer Endoprothese am Hiiftgelenk: Totalendoprothese: Hybrid |31
(teilzementiert)

6 |5-822j1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Endoprothese mit 26
erweiterter Beugefahigkeit: Zementiert

7 |3-203 Native Computertomographie von Wirbelsdule und Rickenmark 24

8 |8-930 Monitoring von Atmung, Herz und Kreislauf ohne Messung des 21
Pulmonalarteriendruckes und des zentralen Venendruckes

9 |5-805.6 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 21
Schultergelenkes: Akromioplastik mit Durchtrennung des Ligamentum
coracoacromiale

10 |5-805.7 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 20
Schultergelenkes: Rekonstruktion der Rotatorenmanschette durch Naht

11 [5-814.3 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 19
Schultergelenkes: Erweiterung des subakromialen Raumes

12 |5-812.5 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken: 19
Meniskusresektion, partiell

13 |8-800.c0 Transfusion von Vollblut, Erythrozytenkonzentrat und 18
Thrombozytenkonzentrat: Erythrozytenkonzentrat: 1 TE bis unter 6 TE

14 |5-811.20 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, partiell: 18
Humeroglenoidalgelenk
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OPS Bezeichnung Fallzahl

15 |5-822.01 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Unikondylare 15
Schlittenprothese: Zementiert

16 |5-813.4 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 15
Kniegelenkes: Plastik vorderes Kreuzband mit sonstiger autogener Sehne

17 |5-822.h1 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk: Femoral und tibial 15
schaftverankerte Prothese: Zementiert

18 |3-200 Native Computertomographie des Schadels 12

19 |5-829.h Andere gelenkplastische Eingriffe: Pfannenbodenplastik am Huftgelenk 11

20 |8-201.g Geschlossene Reposition einer Gelenkluxation ohne Osteosynthese: 10
Huftgelenk

21 |5-855.71 Naht und andere Operationen an Sehnen und Sehnenscheide: Tenodese 10
eine Sehne, primar: Schulter und Axilla

22 |5-783.0f Entnahme eines Knochentransplantates: Spongiosa, eine Entnahmestelle: |9
Femur proximal

23 |5-804.0 Offen chirurgische Operationen an der Patella und ihrem Halteapparat: 9
Retinakulumspaltung, lateral

24 |5-786.k Osteosyntheseverfahren: Durch winkelstabile Platte 9

25 |5-783.0h Entnahme eines Knochentransplantates: Spongiosa, eine Entnahmestelle: |9
Femur distal

26 |5-782.b0 Exzision und Resektion von erkranktem Knochengewebe: Partielle 8
Resektion, endoskopisch: Klavikula

27 |5-784.0k Knochentransplantation und -transposition: Transplantation von Spongiosa, |7
autogen: Tibia proximal

28 |5-788.00 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulies: Resektion 7
(Exostose): Os metatarsale |

29 |5-811.30 Arthroskopische Operation an der Synovialis: Synovektomie, total: 7
Humeroglenoidalgelenk

30 |5-786.0 Osteosyntheseverfahren: Durch Schraube 7

B-[5].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 8-915 Injektion und Infusion eines Medikamentes an andere periphere Nerven zur |188
Schmerztherapie

2 |5-822 Implantation einer Endoprothese am Kniegelenk 171

3 [5-820 Implantation einer Endoprothese am Huftgelenk 163

4 |3-802 Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsaule und Rickenmark 56

5 [5-805 Offen chirurgische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 42
Schultergelenkes

6 |[5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 37

7 |5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 27

8 |3-203 Native Computertomographie von Wirbelsaule und Riickenmark 24

9 |5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fulles 24

10 |5-783 Entnahme eines Knochentransplantates 22
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B-[5].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

Sprechstunde Orthopadie und Sprtmedizin

Ermachtigung zur ambulanten Behandlung nach § 116a SGB V bzw. § 31 Abs. 1a Arzte-ZV (Unterversorgung)
Leistungen:

VOO01 - Diagnostik und Therapie von Arthropathien

VOO03 - Diagnostik und Therapie von Deformitaten der Wirbelsdule und des Riickens
VOO06 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Muskeln

VOO07 - Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Synovialis und der Sehnen
VOO09 - Diagnostik und Therapie von Osteopathien und Chondropathien

VOO04 - Diagnostik und Therapie von Spondylopathien

VO14 - Endoprothetik

VO15 - Fuldchirurgie

VO19 - Schulterchirurgie

VO13 - Spezialsprechstunde

V020 - Sportmedizin/Sporttraumatologie

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

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 5-812 Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den Menisken 183
2 |5-788 Operationen an Metatarsale und Phalangen des FulRes 57
3 |5-811 Arthroskopische Operation an der Synovialis 57
4 |5-810 Arthroskopische Gelenkoperation 9

5 |5-814 Arthroskopische Refixation und Plastik am Kapselbandapparat des 9

Schultergelenkes

6 [5-808 Arthrodese 5

7 |5-787 Entfernung von Osteosynthesematerial 4

8 |5-800 Offen chirurgische Operation eines Gelenkes 4

9 |[5-854 Rekonstruktion von Sehnen <4
10 |5-850 Inzision an Muskel, Sehne und Faszie <4

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

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

B-[5].11 Personelle Ausstattung

B-[5].11.1 Arzte und Arztinnen

 Maigebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |

Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegarzte und 400 4.00 0.00 1.50 050 | 2720
Belegarztinnen) ’ ’ ) ) ) ,
- davon Fachérzte und Fachérztinnen 3,00 3,00 0,00 1,20 1,80 377,8
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Abkulrzungen:

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

B-[5].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

1 Orthopéadie und Unfallchirurgie

B-[5].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung
Sportmedizin

B-[5].11.2 Pflegepersonal

 MaRgebliche wéchentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 15,27 | 15,27 0,00 0,00 15,27 445
Vollkraften

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

Operationstechnische Assistenten und
Operationstechnische Assistentinnen (Ausbildungsdauer| 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 680,0
3 Jahre) in Vollkraften

Abkirzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschéftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Féalle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen

2,00 2,00 0,00 0,00 2,00 340,0

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

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusatzliche akademische Abschliisse
Intensivpflege und Anasthesie

Operationsdienst

Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Praxisanleitung

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

Zusatzqualifikationen

1 Kinasthetik
2 |Wundmanagement

B-[6] Frauenklinik - Gynakologie und Geburtshilfe

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

Abteilungsart: Hauptabteilung

Name der Organisationseinheit/ Frauenklinik - Gynakologie und Geburtshilfe
Fachabteilung:

Stral3e: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de

Die Hauptabteilung der Gynakologie und Geburtshilfe begleitet Frauen in unterschiedlichen
Lebensphasen, von der Adoleszenz bis ins hohe Alter. Die individuelle Versorgung, auch im
Notfall, von der Diagnosestellung bis hin zur Therapie und Nachsorge sowie eine umfassende
Beratung stehen dabei im Mittelpunkt.

In der Geburtshilfe erblicken jéhrlich rund 500 Babys das Licht der Welt. Dabei ist unser Ziel, eine
individuelle und familienorientierte Geburtshilfe in entspannter und freundlicher Atmosphare zu
bieten, mit einem Maximum an Sicherheit fir Mutter und Kind. Dies wiederum setzt einen
Rund-um-die- Uhr Bereitschaftsdienst voraus, der durch die Facharztinnen und -arzte der
Fachabteilung "Gynakologie und Geburtshilfe" gewahrleistet wird.

Frau Dr. Monica Diac, Chefarztin der Frauenklinik

Die Zertifizierung als babyfreundliches Krankenhaus erfolgte im Jahr 2016. Auflerdem erhielt die Abteilung im Jahr 2017 die
Zertifizierung alsEndometriosezentrum und Beckenbodenzentrum.

Das Team der Geburtshilfe besitzt einen reichhaltigen Erfahrungsschatz im Umgang mit Homdopathie, Akupunktur und
Aromatherapie. Die Arztinnen und Arzte, Hebammen und Pflegekréfte arbeiten dabei Hand in Hand. AuRerdem werden
Entspannungsbader fir schwangere Frauen angeboten. Den Winschen der Gebarenden entsprechend sind verschiedene
Gebarpositionen moglich (z. B. im Kreilbett oder auf dem Hocker). Auf Wunsch wird auch die Wassergeburt in der
Entbindungsbadewanne des neuen Krei3saals angeboten. Nach der Entbindung werden Mutter und Kind auf der Station
betreut. Rooming-In ist selbstverstandlich, d. h. das Kind kann jederzeit bei der Mutter sein. Im Besonderen wird das Stillen

gefordert und in jeder Form unterstitzt. Die Pflegefachkrafte bieten intensive Beratung und praktische Hilfe.

Im Rahmen der Betreuung von Schwangeren besteht im Vorfeld der Geburt die Mdglichkeit an Geburtsvorbereitungskursen
teilzunehmen. Diese werden vom Hebammenteam in unserem Klinikum angeboten. Werdende Miitter erhalten dabei
Informationen zu den entsprechenden Geburtstechniken, Entspannungstibungen sowie tber Mdglichkeiten der schmerzfreien
Geburt mittels Periduralanasthesie und lernen gleichzeitig das Team der Hebammen kennen. Ferner werden Informationen zu
maoglichen Schwangerschaftsbeschwerden sowie zur richtigen Erndhrung wahrend und nach der Schwangerschaft vermittelt.
Hierzu sind auch die Partner der werdenden Miitter eingeladen. RegelmaRige Kreillsaalfiihrungen sowie Kurse zu den Themen
"Stillen", "Rickbildungsgymnastik”, "Babymassagen"”, u. v. m. runden das Bild ab.

Seite 60 von 194


http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de
http://www.klinikum-crailsheim.de

o QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Klinikum
Crailsheim

Gynéakologie

In der operativen Gynakologie werden alle standardmafRigen Behandlungen und Operationen erbracht. Die Abteilung ist eine
anerkannte Beratungsstelle der Deutschen Kontinenz Gesellschaft, sowie Kooperationspartner des Brustzentrums und des
gynakologischen Krebszentrums Hohenlohe in Schwabisch Hall. Dadurch kann ein sehr breites medizinisches
Leistungsspektrum abgedeckt werden.

Bei gutartigen Gebarmutter- und Eierstockveranderungen werden als die schonendere Variante bevorzugt minimal-invasive
Techniken eingesetzt. Per operativer Laparoskopie (Bauchspiegelung) werden routinemafig Hysterektomien, Entfernung von
Zysten, Myomen, Endometriose oder das Losen von Verwachsungen durchgefiihrt. Per Hysteroskopie (Gebarmutterspiegelung)
werden z. B. Myome und Polype entfernt oder die Gebarschleimhaut verddet (Endometriumablation).

Ein weiterer Schwerpunkt ist die Behandlung der Harninkontinenz und Beckenbodensenkung (Urogynékologie): Hierzu werden
eine umfassende Diagnostik im Rahmen einer speziellen Sprechstunde (Blasendruckmessung, Blasenspiegelung), individuelle
Beratung und verschiedene konservative sowie operative Behandlungsmethoden angeboten. Zur Inkontinenzchirurgie gehdren
spannungsfreie Schlingen (TVT/TOT-Band), Harnrohrenunterspritzungen oder die Anhebung des Blasenhalses. Im Rahmen der
Beckenbodenchirurgie werden verschiedene Methoden angewendet, meistens vaginale oder laparoskopische, im Einzellfall
aber auch abdominale Beckenbodenrekonstruktionen mit Eigengewebe oder mit Netzimplantat.

B-[6].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel

1 (2400) Frauenheilkunde und Geburtshilfe
2  |(2425) Frauenheilkunde
3 |(2500) Geburtshilfe

B-[6].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Monica Diac, Chefarztin Frauenklinik
Telefon: 07951 490 651

Fax: 07951 490 681

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135c SGB V:

Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitatsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise
Diagnostik und Therapie von sonstigen Erkrankungen der Brustdrise
Gynakologische Chirurgie

Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren
Pranataldiagnostik und -therapie

Geburtshilfliche Operationen

DR WIN|~
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Medizinische Leistungsangebote

7 |Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

8 |Diagnostik und Therapie von nichtentziindlichen Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes
9 Inkontinenzchirurgie

10 |Spezialsprechstunde

11 |Urogynakologie

12 |Endoskopische Operationen

13 |Ambulante Entbindung

14 |Betreuung von Risikoschwangerschaften

15 |Diagnostik und Therapie von Krankheiten wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes
16 |Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik

17 |Versorgung von Mehrlingen

18 |Neugeborenenscreening

B-[6].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Aspekte der Barrierefreiheit

1

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

2

Tastbarer Gebaudeplan

3

Mehrsprachiges Informationsmaterial Uber das Krankenhaus

B-[6].5 Fallzahlen der Organisationseinheit / Fachabteilung

Vollstationare Fallzahl: 1581

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[6].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl
1 |Z38.0 Einling, Geburt im Krankenhaus 486
2 080 Spontangeburt eines Einlings 218
3 |N81.2 Partialprolaps des Uterus und der Vagina 61
4 1048 Ubertragene Schwangerschaft 60
5 |042.0 Vorzeitiger Blasensprung, Wehenbeginn innerhalb von 24 Stunden 56
6 |N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz] 53
7 1082 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea] 34
8 |034.2 Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen chirurgischen 30
Eingriff
9 [N811 Zystozele 29
10 |068.0 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch abnorme fetale Herzfrequenz |26
11 ]021.0 Leichte Hyperemesis gravidarum 23
12 |N83.2 Sonstige und nicht naher bezeichnete Ovarialzysten 22
13 |1047.1 Frustrane Kontraktionen ab 37 oder mehr vollendeten Schwangerschaftswochen |21
14 081 Geburt eines Einlings durch Zangen- oder Vakuumextraktion 16
15 |N81.6 Rektozele 16
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ICD Bezeichnung Fallzahl
16 |062.2 Sonstige Wehenschwache 14
17 |N92.0 Zu starke oder zu haufige Menstruation bei regelmafigem Menstruationszyklus |14
18 [D25.1 Intramurales Leiomyom des Uterus 14
19 |P59.9 Neugeborenenikterus, nicht naher bezeichnet 13
20 |064.1 Geburtshindernis durch Beckenendlage 12
21 |000.1 Tubargraviditat 12
22 |070.1 Dammriss 2. Grades unter der Geburt 10
23 |R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen des Unterbauches 10
24 [N81.3 Totalprolaps des Uterus und der Vagina 9
25 [N85.0 Glandulare Hyperplasie des Endometriums 9
26 |N81.4 Uterovaginalprolaps, nicht naher bezeichnet 9
27 |020.0 Drohender Abort 9
28 |D25.2 Subseroses Leiomyom des Uterus 8
29 [P70.4 Sonstige Hypoglykamie beim Neugeborenen 8
30 |D25.9 Leiomyom des Uterus, nicht naher bezeichnet 7

B-[6].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe

ICD Bezeichnung Fallzahl
1 Z38 Lebendgeborene nach dem Geburtsort 486
2 080 Spontangeburt eines Einlings 218
3  [N81 Genitalprolaps bei der Frau 128
4 042 Vorzeitiger Blasensprung 62
5 048 Ubertragene Schwangerschaft 60
6 |N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 58
7 1082 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung [Sectio caesarea] 34
8 |D25 Leiomyom des Uterus 34
9 |034 Betreuung der Mutter bei festgestellter oder vermuteter Anomalie der 33
Beckenorgane
10 068 Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress [fetal distress] |30
[fetaler Gefahrenzustand]

B-[6].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe

ICD-4-Code |Name Gesamtsumme

1 |Z38.0 Einling, Geburt im Krankenhaus 486

2 080 Spontangeburt eines Einlings 218

3 [N81.2 Partialprolaps des Uterus und der Vagina 61

4 048 Ubertragene Schwangerschaft 60

5 1042.0 Vorzeitiger Blasensprung, Wehenbeginn 56
innerhalb von 24 Stunden

6 [N39.3 Belastungsinkontinenz [Stressinkontinenz] 53

7 |082 Geburt eines Einlings durch Schnittentbindung |34
[Sectio caesarea]

8 |034.2 Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch |30
vorangegangenen chirurgischen Eingriff

9 [N811 Zystozele 29
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ICD-4-Code |Name Gesamtsumme

10 |068.0 Komplikationen bei Wehen und Entbindung 26
durch abnorme fetale Herzfrequenz

11 1021.0 Leichte Hyperemesis gravidarum 23

12 |N83.2 Sonstige und nicht ndher bezeichnete 22
Ovarialzysten

13 10471 Frustrane Kontraktionen ab 37 oder mehr 21
vollendeten Schwangerschaftswochen

14 |N81.6 Rektozele 16

15 081 Geburt eines Einlings durch Zangen- oder 16
Vakuumextraktion

16 |(D25.1 Intramurales Leiomyom des Uterus 14

17 |N92.0 Zu starke oder zu haufige Menstruation bei 14
regelmaligem Menstruationszyklus

18 1062.2 Sonstige Wehenschwache 14

19 |P59.9 Neugeborenenikterus, nicht naher bezeichnet |13

20 [064.1 Geburtshindernis durch Beckenendlage 12

21 |000.1 Tubargraviditat 12

22 |070.1 Dammriss 2. Grades unter der Geburt 10

23 |R10.3 Schmerzen mit Lokalisation in anderen Teilen |10
des Unterbauches

24 |N81.3 Totalprolaps des Uterus und der Vagina 9

25 |020.0 Drohender Abort 9

26 |N81.4 Uterovaginalprolaps, nicht naher bezeichnet |9

27 [N85.0 Glandulare Hyperplasie des Endometriums 9

28 |D25.2 Subserdses Leiomyom des Uterus 8

29 |P70.4 Sonstige Hypoglykdmie beim Neugeborenen (8

30 |D25.9 Leiomyom des Uterus, nicht ndher bezeichnet |7

B-[6].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 1-242 Audiometrie 498

2 9-262.0 Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Routineversorgung 334

3 [9-262.1 Postnatale Versorgung des Neugeborenen: Spezielle Versorgung (Risiko- |190
Neugeborenes)

4 |9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt 171

5 |9-261 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt 171

6 |5-704.10 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Hinterwandplastik (bei 105
Rektozele): Ohne alloplastisches Material

7 [8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 101

8 |5-758.3 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum 100
[Dammriss]: Naht an der Haut von Perineum und Vulva

9 |5-704.00 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Vorderwandplastik (bei 95
(Urethro-)Zystozele): Ohne alloplastisches Material

10 |5-683.01 Uterusexstirpation [Hysterektomie]: Ohne Salpingoovariektomie: Vaginal 80

11 |5-738.0 Episiotomie und Naht: Episiotomie 74

12 |5-749.0 Andere Sectio caesarea: Resectio 67
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OPS Bezeichnung Fallzahl

13 |1-672 Diagnostische Hysteroskopie 59

14 |5-740.1 Klassische Sectio caesarea: Sekundar 59

15 |5-758.4 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum 57
[Dammriss]: Naht an Haut und Muskulatur von Perineum und Vulva

16 |1-471.2 Biopsie ohne Inzision am Endometrium: Diagnostische fraktionierte 55
Kirettage

17 |5-740.0 Klassische Sectio caesarea: Primar 54

18 |5-593.20 Transvaginale Suspensionsoperation [Zligeloperation]: Mit alloplastischem |44

Material: Spannungsfreies vaginales Band (TVT) oder transobturatorisches
Band (TOT, TVT-O)

19 |5-704.4e Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Scheidenstumpffixation: |41
Vaginal, ohne alloplastisches Material, mit Fixation an den Ligg.
sacrouterina

20 |5-932.1 Art des verwendeten Materials fir Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: |39
(Teil-)resorbierbares synthetisches Material

21 |5-704.4f Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik: Scheidenstumpffixation: |37

Vaginal, ohne alloplastisches Material, mit Fixation am Lig. sacrospinale
oder Lig. sacrotuberale

22 |5-651.92 Lokale Exzision und Destruktion von Ovarialgewebe: Exzision einer 36
Ovarialzyste: Endoskopisch (laparoskopisch)

23 |5-681.53 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus: 34
Endometriumablation: Hochfrequenzablation

24 |5-728.1 Vakuumentbindung: Aus Beckenmitte 34

25 |[5-758.2 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum 33
[Dammriss]: Vagina

26 [5-932.00 Art des verwendeten Materials fur Gewebeersatz und Gewebeverstarkung: |32
Nicht resorbierbares Material: Ohne Beschichtung

27 |5-728.0 Vakuumentbindung: Aus Beckenausgang 29

28 |5-690.0 Therapeutische Kiirettage [Abrasio uteri]: Ohne lokale 27
Medikamentenapplikation

29 [5-469.21 Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch 25

30 [5-730 Kinstliche Fruchtblasensprengung [Amniotomie] 25

B-[6].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS Bezeichnung Fallzahl
1 9-262 Postnatale Versorgung des Neugeborenen 525
2 [1-242 Audiometrie 498
3 [5-704 Vaginale Kolporrhaphie und Beckenbodenplastik 331
4 |5-758 Rekonstruktion weiblicher Geschlechtsorgane nach Ruptur, post partum 205
[Dammriss]
5 [9-260 Uberwachung und Leitung einer normalen Geburt 171
6 |9-261 Uberwachung und Leitung einer Risikogeburt 171
7 |5-749 Andere Sectio caesarea 113
8 [5-740 Klassische Sectio caesarea 113
9 |5-683 Uterusexstirpation [Hysterektomie] 105
10 |8-910 Epidurale Injektion und Infusion zur Schmerztherapie 101
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B-[6].8 Ambulante Behandlungsmdglichkeiten

1 Ermachtigungsambulanz Dr. Diac

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

VG19 - Ambulante Entbindung
VGO08 - Diagnostik und Therapie gynakologischer Tumoren

VGO01 - Diagnostik und Therapie von bdsartigen Tumoren der Brustdriise

VGO02 - Diagnostik und Therapie von gutartigen Tumoren der Brustdrise

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

VGO05 - Endoskopische Operationen

VG12 - Geburtshilfliche Operationen

VGO06 - Gynakologische Chirurgie

VGO7 - Inkontinenzchirurgie

VU12 - Minimalinvasive endoskopische Operationen

VU11 - Minimalinvasive laparoskopische Operationen

VU14 - Spezialsprechstunde
VU19 - Urodynamik/Urologische Funktionsdiagnostik
VG16 - Urogynakologie

Notfallambulanz
Notfallambulanz (24h)
Leistungen:

VG10 - Betreuung von Risikoschwangerschaften

VG13 - Diagnostik und Therapie von entziindlichen Krankheiten der weiblichen Beckenorgane
VG12 - Geburtshilfliche Operationen
VGO06 - Gynakologische Chirurgie

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

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 5-690 Therapeutische Kirettage [Abrasio uteri] 113
2 |1-471 Biopsie ohne Inzision am Endometrium 87
3 |1-672 Diagnostische Hysteroskopie 81
4 |5-681 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Uterus 21
5 |5-711 Operationen an der Bartholin-Driise (Zyste) 16
6 1-472 Biopsie ohne Inzision an der Cervix uteri 15
7 |5-671 Konisation der Cervix uteri 1M
8 |5-663 Destruktion und Verschluss der Tubae uterinae [Sterilisationsoperation] 7

9 |1-694 Diagnostische Laparoskopie (Peritoneoskopie) 7
10 |5-691 Entfernung eines intrauterinen Fremdkaorpers 6
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B-[6].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-[6].11 Personelle Ausstattung

B-[6].11.1 Arzte und Arztinnen

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |
Personal IX";’\rI]IZe/
Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegérzte und
Belegérztinnen) 3,22 3,22 0,00 1,22 2,00 790,5
- davon Facharzte und Facharztinnen 2,22 2,22 0,00 1,00 1,22 | 1295,9
Abkurzungen:

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

Zusatzlich wurden Honorararzte zur Dienstbesetzung, insbesondere am Wochenende, eingesetzt.

B-[6].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
1 Frauenheilkunde und Geburtshilfe

B-[6].11.2 Pflegepersonal

‘ Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Personal

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und

Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 6,05 6,05 0,00 0,00 6,05 261,3
Vollkraften

Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger und

Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen 1,95 1,95 0,00 0,00 1,95 810,8

(Ausbildungsdauer 3 Jahre) in Vollkraften

Entbindungspfleger und Hebammen (Ausbildungsdauer 175 175 0.00 0.10 165 958 2
3 Jahre) in Vollkraften ’ ) ) ) ) ;

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen in

Personen zum Stichtag 31. Dezember des 5 316,2

Berichtsjahres
Abklrzungen:
Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Falle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen
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B-[6].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen / akademische
Abschlisse

Anerkannte Fachweiterbildungen / zuséatzliche akademische Abschlisse
Intensivpflege und Anéasthesie

Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

Operationsdienst

Praxisanleitung

AIWIN|~

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

Zusatzqualifikationen
1 Kinasthetik
Kontinenzmanagement

N

B-[7] Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

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

Abteilungsart: Belegabteilung

Name der Organisationseinheit/ Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Fachabteilung:

Strale: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL.: http://www.klinikum-crailsheim.de

Die Abteilung fir
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO)
wird vom ortsansassigen Facharzt Herrn
Dr. med. Gunther Gropper gefiihrt. Damit
ist eine enge Verzahnung zwischen
ambulanter und stationdrer Behandlung

gewahrleistet.

~
Dr. med. Gunther Gropper

Das Fachgebiet der HNO umfasst Erkrankungen des Aulen-, Mittel- und Innenohrs, der Nase und der Nasennebenhdéhlen
einschlief3lich der Schadelbasis sowie der oberen Atemwege mit Rachen, Kehlkopf und Speiseréhre. Des Weiteren beschéftigt
sich das Fachgebiet der HNO mit allen Krankheiten, die das Gesicht und die Halsweichteile betreffen.

Das gesamte HNO-Spektrum wird erfasst und therapiert. Bei grofReren operativen Eingriffen (z. B. Tumorleiden) profitieren wir
von unseren Kooperationen mit den umliegenden Universitatskliniken. Das im Klinikum Crailsheim angebotene Spektrum reicht
von Mund- und Rachenoperationen (Mandeln und Polypen) Giber Ohrenoperationen (Paukenréhrchen) bis hin zu
aufwendigen plastischen Eingriffen an der Nase (Nasenscheidewandverkrimmung und Veranderungen der duReren Nase)
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und Nasennebenhoéhlenoperationen. Ein Teil der Eingriffe wird ambulant durchgefiihrt.

Des Weiteren werden Patientinnen und Patienten anderer Abteilungen des Klinikums Crailsheim diagnostisch und therapeutisch
bei bspw. Schwindel, akuten Horstdrungen, Erkrankungen der Halslymphknoten sowie obstruktiven
Atemwegserkrankungen mitbehandelt.

Die haufigsten Eingriffe bei Kindern sind Mandeloperationen, Polypenentfernungen und gehoérverbessernde Operationen.
Erwachsene mit ausgepragter Nasenatmungsbehinderung sowie Formveranderungen der Nase und chronischen
Nasennebenhdhlenentziindungen werden ebenfalls auf operativem Wege versorgt.

In der HNO-Abteilung werden samtliche akuten und chronischen Erkrankungen des Fachgebietes diagnostisch abgeklart und
behandelt. Aufgrund der Verzahnung zwischen Arztpraxis und Klinikum liegt der Schwerpunkt im Klinikum Crailsheim auf der
operativen Versorgung.

B-[7].1.1 Fachabteilungsschlussel
Fachabteilungsschlissel
1 (2600) Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde

B-[7].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Gunther Gropper, Belegarzt
Telefon: 07951 490 420

Fax: 07951 490 429

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

Das Krankenhaus halt sich bei der Keine Zielvereinbarungen geschlossen
Vereinbarung von Vertragen mit

leitenden Arzten und Arztinnen dieser

Organisationseinheit/Fachabteilung

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135¢ SGB V:

Erlauterungen: Die HNO ist eine Belegabteilung. Mit Belegarzten werden keine
Jahresziele vereinbart.

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

Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des aufteren Ohres

Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes
Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Innenohres

Diagnostik und Therapie von Infektionen der oberen Atemwege

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Nasennebenhdhlen
Plastisch-rekonstruktive Chirurgie

Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Mundhéhle

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Kopfspeicheldrisen

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Kehlkopfes

Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Trachea

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Kopf-Hals-Bereich
Diagnostik und Therapieeinleitung

S 2lOo|0|N([oOja|R[W|IN|~

=[O

—_
N

Diagnostik und Therapie von Tumoren im Bereich der Ohren
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Medizinische Leistungsangebote

Diagnostik und Therapieeinleitung

13

Rekonstruktive Chirurgie im Kopf-Hals-Bereich

14 |Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
Diagnostik und Therapieeinleitung

15 |Schnarchoperationen

16 |Diagnostik und Therapie von Allergien

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

Vollstationare Fallzahl: 145

Teilstationare Fallzahl: 0

B-[7].6 Hauptdiagnosen nach ICD

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J34.2 Nasenseptumdeviation 80

2 |J33.8 Sonstige Polypen der Nasennebenhdhlen 43

3 [J324 Chronische Pansinusitis 11

4 |J32.8 Sonstige chronische Sinusitis <4

5 |Z43.0 Versorgung eines Tracheostomas <4

6 |J34.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der Nase und der Nasennebenhdhlen |< 4

7 |J34.3 Hypertrophie der Nasenmuscheln <4

8 [J32.0 Chronische Sinusitis maxillaris <4

9 [J35.0 Chronische Tonsillitis <4

10 |S00.35 Oberflachliche Verletzung der Nase: Prellung <4

11 |J33.0 Polyp der Nasenhohle <4
B-[7].6.1 ICD, 3-stellig, Print-Ausgabe

ICD Bezeichnung Fallzahl

1 J34 Sonstige Krankheiten der Nase und der Nasennebenhoéhlen 82

2 |J33 Nasenpolyp 44

3 [J32 Chronische Sinusitis 15

4 |Z43 Versorgung kinstlicher Korperoffnungen <4

5 |[J35 Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandel <4

6 |S00 Oberflachliche Verletzung des Kopfes <4

B-[7].6.2 ICD, 4-stellig, XML-Ausgabe

1 J34.2 Nasenseptumdeviation 80
2 |J33.8 Sonstige Polypen der Nasennebenhohlen 43
3 [J324 Chronische Pansinusitis 11
4 |J32.8 Sonstige chronische Sinusitis <4
5 |Z43.0 Versorgung eines Tracheostomas <4
6 |J33.0 Polyp der Nasenhohle <4
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ICD-4-Code |Name Gesamtsumme
7 |J35.0 Chronische Tonsillitis <4
8 |J32.0 Chronische Sinusitis maxillaris <4
9 |S00.3 Oberflachliche Verletzung der Nase <4
10 |J34.8 Sonstige naher bezeichnete Krankheiten der |< 4
Nase und der Nasennebenhdhlen
11 |J34.3 Hypertrophie der Nasenmuscheln <4

B-[7].7 Durchgefuhrte Prozeduren nach OPS

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 5-215.3 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Submukose 126
Resektion

2 |5-214.6 Submukése Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: (110
Plastische Korrektur mit Resektion

3 [5-211.41 Inzision der Nase: Durchtrennung von Synechien: Mit Einndhen von 109
Septumstitzfolien

4 |5-2154 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis]: Lateralisation |108

5 |5-214.70 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: (102
Plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: Mit lokalen autogenen
Transplantaten (Austauschplastik)

6 1-612 Diagnostische Rhinoskopie 87

7 |5-224.63 Operationen an mehreren Nasennebenhohlen: Mehrere Nasennebenhdhlen, |57
endonasal: Mit Darstellung der Schadelbasis (endonasale
Pansinusoperation)

8 [5-214.0 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: |14
Submukoése Resektion

9 |5-224.4 Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen: Mehrere Nasennebenhohlen, |2
radikal

10 |5-316.2 Rekonstruktion der Trachea: Verschluss eines Tracheostoma 2

11 |5-983 Reoperation 2

12 |5-214.5 Submukoése Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums: |1
Plastische Korrektur ohne Resektion

13 |5-281.5 Tonsillektomie (ohne Adenotomie): Partiell, transoral 1

14 |5-222.0 Operation am Siebbein und an der Keilbeinhéhle: Infundibulotomie 1

15 |5-2171 Plastische Rekonstruktion der auf3eren Nase: Nasenfliigel 1

16 |5-221.1 Operationen an der Kieferhohle: Fensterung Giber mittleren Nasengang 1

17 15-211.0 Inzision der Nase: Drainage eines Septumhamatoms 1

18 |5-281.0 Tonsillektomie (ohne Adenotomie): Mit Dissektionstechnik 1

19 |5-894.14 Lokale Exzision von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut: Exzision, |1
lokal, mit primarem Wundverschluss: Sonstige Teile Kopf

20 (5-210.1 Operative Behandlung einer Nasenblutung: Elektrokoagulation 1

21 |1-611.1 Diagnostische Pharyngoskopie: Indirekt 1

22 [5-212.2 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase: Exzision an der|1
inneren Nase, endonasal
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B-[7].7.1 OPS, 4-stellig, Print-Ausgabe

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 234
2 |5-214 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums 227
3 |5-211 Inzision der Nase 110
4 |1-612 Diagnostische Rhinoskopie 87

5 |5-224 Operationen an mehreren Nasennebenhdhlen 59

6 |5-983 Reoperation <4
7 |5-316 Rekonstruktion der Trachea <4
8 |5-281 Tonsillektomie (ohne Adenotomie) <4
9 |5-221 Operationen an der Kieferhdhle <4
10 |5-217 Plastische Rekonstruktion der duReren Nase <4

B-[7].9 Ambulante Operationen nach § 115b SGB V

OPS Bezeichnung Fallzahl

1 5-285 Adenotomie (ohne Tonsillektomie) 74
2 |5-200 Parazentese [Myringotomie] 71
3 [5-215 Operationen an der unteren Nasenmuschel [Concha nasalis] 8
4 5-184 Plastische Korrektur abstehender Ohren <4
5 |[5-214 Submukdse Resektion und plastische Rekonstruktion des Nasenseptums <4
6 5-211 Inzision der Nase <4
7 5-273 Inzision, Exzision und Destruktion in der Mundhdéhle <4
8 |5-188 Andere Rekonstruktion des auReren Ohres <4
9 5-202 Inzision an Warzenfortsatz und Mittelohr <4
10 |5-212 Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe der Nase <4

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

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

Stationdre BG-Zulassung: Ja

B-[7].11 Personelle Ausstattung

B-[7].11.1 Arzte und Arztinnen

‘ Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 0 |
: ohne Falle/
Personal Anz. | mit BV BvY Amb. Stat. ANz,
Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 2 72,5
Abkurzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Mal¥gebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Féalle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen
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B-[7].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
1 Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

B-[7].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 3,40 3,40 0,00 0,00 3,40 42,6
Vollkraften

Medizinische Fachangestellte (Ausbildungsdauer 3
Jahre) in Vollkraften

Abkilrzungen:

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

0,80 0,80 0,00 0,40 0,40 362,5

B-[7].11.2.1 Pflegerische Fachexpertise der Abteilung - Anerkannte Fachweiterbildungen / akademische
AbschlUsse

Anerkannte Fachweiterbildungen / zusatzliche akademische Abschliisse

1 Intensivpflege und Anasthesie
2  |Operationsdienst

B-[8] Anasthesiologie und Intensivmedizin

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

Abteilungsart: Nicht-Bettenflihrend

Name der Organisationseinheit/ Anasthesiologie und Intensivmedizin
Fachabteilung:

Strale: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de
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Schmerzen sind nicht nur quélend, sondern behindern auch den
Genesungsprozess. Deshalb legen wir besonderen Wert auf eine
effektive Schmerztherapie - auch tber den ersten postoperativen Tag
hinaus.
Neben dem Einsatz Ublicher schmerzlindernder Medikamente in Form
eines exakt strukturierten "Schmerz-Stufenschemas" verwenden wir
spezielle schmerztherapeutische Verfahren. Dies sind beispielsweise
verschiedene Schmerzkatheter, die eine Art Teilbetdaubung
aufrechterhalten und somit Schmerzfreiheit bei klarem Bewusstsein
schaffen.
Die verschiedenen Verfahren werden bei Bedarf miteinander
kombiniert. Ziel ist die stressfreie Operation und eine postoperative
Schmerzfreiheit, um optimale Heilungsvoraussetzungen zu schaffen.
/ Fir stationare Patientinnen und Patienten mit einem Schmerzkatheter
), ~ und besonderer Schmerztherapie erfolgt taglich eine Schmerzvisite.

| &&=

Dr. med. Ridiger Harle, MHBA

Alle stationdren und ambulanten Narkosen im Klinikum werden von den Arztinnen und Arzten der
Anasthesieabteilung durchgefuhrt. Die Abteilung ist mit langjéahrig erfahrenen Facharztinnen und -arzten
besetzt. Die jeweilige Behandlung wird individuell zum geplanten Eingriff abgestimmt - auch die
personlichen Anliegen der Patientinnen und Patienten werden miteinbezogen. Es kommen alle
gangigen Formen der Aligemeinanasthesie (Masken-, Kehlkopfmasken-, Intubationsnarkosen) zur
Anwendung. Auch regionale Betaubungsverfahren wie rickenmarksnahe Leitungsanasthesien
(Spinal-bzw. Periduralanasthesien) und selektive Betdubungsformen des Armes in Form von Plexus-
oder i. v.-Regionalanasthesien werden angewandt.

B-[8].1.1 Fachabteilungsschliussel

Fachabteilungsschlissel

(3618) Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie

(3650) Operative Intensivmedizin/Schwerpunkt Chirurgie
(3600) Intensivmedizin

(3601) Intensivmedizin/Schwerpunkt Innere Medizin
(3753) Schmerztherapie

AN [WIN|[-

B-[8].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Dr. med. Ridiger Harle, MHBA, Chefarzt
Telefon: 07951 490 454

Fax: 07951 490 458

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

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

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

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135c SGB V:
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Erlauterungen: Es werden mit allen Chefarztinnen und Chefarzten im Rahmen von
Perspektivgesprachen jahrliche Zielvereinbarungen geschlossen. Sie
beziehen sich auf Qualitdtsmerkmale in der Patientenversorgung,
Entwicklung der Abteilung und sonstige Ziele.

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

Medizinische Leistungsangebote

1 Intensivmedizin

Beatmung, dilatative Tracheotomie, Nierenersatzverfahren, Bronchoskopie, Sonographie mit TEE, Peridualkatheter,
Herzzeitvolumenmessung

2 |Schmerztherapie
Medikamentdése Schmerztherapie, PCA-Schmerzpumpen, Nervenschmerzkatheter, Schmerzmessung, tagliche Schmerzvisite

3 |Anasthesie
alle Verfahren der Vollnarkosen, Regionalanasthesietechniken und Kombinationsnarkosen

4  |Notfallmedizin
Organisation und Strukturierung des Notarztdienstes

5 |Chirurgische Intensivmedizin
6 |Notfallmedizin

B-[8].4 Fachabteilungsspezifische Aspekte der Barrierefreiheit der
Organisationseinheit/Fachabteilung

Aspekte der Barrierefreiheit

1 Hilfsmittel fir Patienten und Patientinnen mit besonderem Ubergewicht oder besonderer KérpergréRe, z.B.
Anti-Thrombosestrimpfe

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

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

B-[8].11 Personelle Ausstattung

B-[8].11.1 Arzte und Arztinnen

‘ Mafgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |
Personal Trlmlze/
Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegérzte und 998 998 0.00 388 540 0.0
Belegarztinnen) ’ ’ ’ ’ ’ ’
- davon Facharzte und Facharztinnen 6,55 6,55 0,00 2,25 4,30 0,0
Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 0 0,0
Abklrzungen:

Anz.=Anzahl, W6. AZ=Malgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten, BV=Beschaftigungsverhaltnis, Amb.=ambulante
Versorgung, Stat.=stationare Versorgung, Félle/Anz.=das Verhaltnis der unter B-[X].5 angegebenen vollstationaren Fallzahl der
Organisationseinheit/Fachabteilung zu den Vollkraften bzw. Personen
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B-[8].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)

1 Anasthesiologie

B-[8].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung

1 Intensivmedizin
Spezielle anasthesiologische Intensivmedizin

2 Notfallmedizin

B-[8].11.2 Pflegepersonal

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 39,00 |

Personal Anz. mit BV ohne Amb. Stat. Falle/

BV Anz.

Gesundheits- und Krankenpfleger und Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen (Ausbildungsdauer 3 Jahre) in 32,95 | 32,95 0,00 0,00 32,95 0,0
Vollkraften

Abklrzungen:

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

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

Anerkannte Fachweiterbildungen / zuséatzliche akademische Abschliisse
1 Intensivpflege und Anasthesie

2 |Leitung von Stationen oder Funktionseinheiten

3  |Praxisanleitung

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

Zusatzqualifikationen

Wundmanagement
Basale Stimulation
Kinasthetik
Schmerzmanagement

AIWIN|~
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B-[9] Radiologie

B-[9].1 Name der Organisationseinheit / Fachabteilung

Abteilungsart: Nicht bettenfihrende Abteilung/sonstige Organisationseinheit
Name der Organisationseinheit/ Radiologie

Fachabteilung:

Strale: Gartenstr.

Hausnummer: 21

PLZ: 74564

Ort: Crailsheim

URL: http://www.klinikum-crailsheim.de

Nahezu alle radiologischen Untersuchungen von stationaren und ambulanten Patientinnen und Patienten im Klinikum
Crailsheim werden von der im Haus gelegenen radiologischen Praxis erbracht. Diese deckt damit die konventionelle
Réntgendiagnostik, die Mammographie, die Computertomographie und auch die Magnetresonanztomographie ab. Weiterhin
wird die Notfallversorgung des Krankenhauses gewahrleistet, sprich die Sicherstellung der radiologischen Diagnostik in der
Nacht, an Wochenenden und Feiertagen. Leiter der Radiologie ist Herr Prof. Dr. med. Reinhard Tomczak.

B-[9].1.1 Fachabteilungsschlussel

Fachabteilungsschlissel
1 (3751) Radiologie

B-[9].1.2 Name des Chefarztes oder der Chefarztin

Name/Funktion: Prof. Dr. med. Reinhard Tomczak, Leiter der Radiologie
Telefon: 07951 490 7373

Fax: 07951 046 465

E-Mail: info@klinikum-crailsheim.de

B-[9].2 Zielvereinbarungen mit leitenden Arzten und Arztinnen

Das Krankenhaus halt sich bei der Keine Zielvereinbarungen geschlossen
Vereinbarung von Vertragen mit

leitenden Arzten und Arztinnen dieser

Organisationseinheit/Fachabteilung

an die Empfehlung der DKG vom 17.

September 2014 nach § 135¢c SGB V:

Erlauterungen: Die Radiologie ist eine eigenstandig gefiihrte Praxis in den
Raumlichkeiten des Krankenhauses. Jahresziele werden nicht
vereinbart.
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B-[9].3 Medizinische Leistungsangebote der Organisationseinheit/Fachabteilung

Medizinische Leistungsangebote

Konventionelle Réntgenaufnahmen
Computertomographie (CT), nativ
Computertomographie (CT) mit Kontrastmittel
Magnetresonanztomographie (MRT), nativ
Magnetresonanztomographie (MRT) mit Kontrastmittel
Teleradiologie

Projektionsradiographie mit Kontrastmittelverfahren
Phlebographie

9 |Projektionsradiographie mit Spezialverfahren (Mammographie)
10 |Knochendichtemessung (alle Verfahren)

11 |Computertomographie (CT), Spezialverfahren

12 |Arteriographie

13 |Magnetresonanztomographie (MRT), Spezialverfahren

OINON|BAR[W|IN|=

B-[9].10 Zulassung zum Durchgangs-Arztverfahren der Berufsgenossenschaft

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

B-[9].11 Personelle Ausstattung

B-[9].11.1 Arzte und Arztinnen

| MaRgebliche wochentliche tarifliche Arbeitszeiten | 40 |

Arzte und Arztinnen insgesamt (ohne Belegéarzte und
Belegarztinnen)

0,50 0,50 0,00 0,50 0,00 0,0

- davon Facharzte und Fachérztinnen 0,50 0,50 0,00 0,50 0,00 0,0
Belegarzte und Belegarztinnen (nach § 121 SGB V) 0 0,0
Abkilrzungen:

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

B-[9].11.1.1 Arztliche Fachexpertise der Abteilung

Facharztbezeichnung (Gebiete, Facharzt- und Schwerpunktkompetenzen)
1 Radiologie

2 Nuklearmedizin
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B-[9].11.1.2 Zusatzweiterbildung

Zusatz-Weiterbildung
1 Roéntgendiagnostik - fachgebunden -
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C Qualitatssicherung

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

1Nr.1SGBV

C-1.1 Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

Leistungsbereich

Herzschrittmacherversor
Herzschrittmacher-
Implantation (09/1)

Fallzahl
54

Dokumentationsrate (%)
100

Herzschrittmacherversor
Aggregatwechsel (09/2)

11

100

Herzschrittmacherversor
Revision/
-Systemwechsel/
-Explantation (09/3)

Datenschutz

Datenschutz

Implantierbare
Defibrillatoren -
Implantation (09/4)

16

100

Implantierbare
Defibrillatoren -
Aggregatwechsel (09/5)

100

Implantierbare
Defibrillatoren -
Revision/
Systemwechsel/
Explantation (09/6)

Datenschutz

Datenschutz

Gynéakologische
Operationen (ohne
Hysterektomien) (15/1)

110

100

Geburtshilfe (16/1)

529

100

Huftgelenknahe
Femurfraktur mit
osteosynthetischer
Versorgung (17/1)

40

100

10

Mammachirurgie (18/1)

Datenschutz

Datenschutz

11

Pflege:
Dekubitusprophylaxe
(DEK)

121

99,2

12

Huftendoprothesenverso
(HEP)

216

100

13

Huftendoprothesenverso
Huftendoprothesen-
Erstimplantation einschl.
endoprothetische
Versorgung
Femurfraktur
(HEP_IMP)

208

100
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Leistungsbereich Fallzahl Dokumentationsrate (%)

14 |Huftendoprothesenverso|9 100
Huft-
Endoprothesenwechsel
und -
komponentenwechsel
(HEP_WE)

15 |Knieendoprothesenversc|170 100
(KEP)

16 |Knieendoprothesenversc|167 100
: Knieendoprothesen-
Erstimplantation einschl.
Knie-Schlittenprothesen
(KEP_IMP)

17 |Knieendoprothesenversc|4 100

knieendoprothesenwech

und

-komponentenwechsel

(KEP_WE)
18 |Neonatologie (NEO) Datenschutz Datenschutz
19 |Ambulant erworbene 215 100,5

Pneumonie (PNEU)

C-1.2 Ergebnisse fir Qualitatsindikatoren aus dem Verfahren gemanR QSKHRL

C-1.2.A Qualitatsindikatoren, die vom G-BA als uneingeschrankt zur Veroffentlichung geeignet bewertet
wurden

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

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
Kennzahl-ID 1103

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlie3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,77 % - 0,9 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr U32 - Bewertung nach Strukturiertem Dialog als
qualitativ unauffallig: Das abweichende Ergebnis
erklart sich durch Einzelfélle

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts - unter Berticksichtigung der Schwere aller

Krankheitsfalle im Vergleich zum Bundesdurchschnitt
Kennzahl-ID 51191

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

0% -8,15 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 3,99 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,91 % - 1,03 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,44

Grundgesamtheit 54

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert H

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat zur Kontrolle und zur Messung eines ausreichenden

Signalausschlags der Sonden
Kennzahl-ID

52305

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen
bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einer
Herzschrittmacher-Implantation, sondern auch Falle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhéhte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das
Fallzahl-Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu
reduzieren. Bei geringen Fallzahlen auf
Krankenhausebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Heller, G
(2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten -
Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

97,05 % - 99,91 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

Fallzahl

95,61 % - 95,76 %

Beobachtete Ereignisse 187
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 188
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

La

everdnderung oder Funktionsstorung der Sonde
Kennzahl-ID

(o]

52311

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlief3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuruckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 3,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

1,33%-15%

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be
Ergebnis im Berichtsjahr

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

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert
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Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fur das Einsetzen eines Herzschrittmachers aufgrund eines

verlangsamten Herzschlags
Kennzahl-ID

54139

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Die Indikation zur
Herzschrittmacher-Implantation wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Européischen Gesellschaft fur Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). In Einzelfallen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien
kommen, wenn Herzschrittmacher z. B. im Rahmen
von Studien bzw. bei Erprobung neuer Verfahren
implantiert werden. Brignole, M; Auricchio, A,
Baron-Esquivias, G; Bordachar, P; Boriani, G;
Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC Guidelines on
cardiac pacing and cardiac resynchronization therapy.
European Heart Journal 34(29): 2281-2329. DOI:

10.1093/eurheartj/eht150.

81,16 % - 96,85 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

92,56 % - 92,93 %

Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 46
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 50
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fur ein geeignetes Herzschrittmachersystem

Kennzahl-ID 54140

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://iqtig.org/gs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Européischen Gesellschaft fur Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). In Einzelfallen kann es zu
begriindeten Abweichungen von den Leitlinien
kommen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias,
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 92,59 % - 100 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Zielbereich)
Vertrauensbereich 98,19 % - 98,37 %
Beobachtete Ereignisse 48

Erwartete Ereignisse =

Grundgesamtheit 48
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fir ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das in der

Mehrzahl der Falle implantiert werden sollte
Kennzahl-ID 54141
Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fiir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 1. Wahl werden als
solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle
die korrekte Systemwabhl darstellen. Werden Systeme
1. Wahl nicht in der Mehrzahl der Falle implantiert,
kann dies auf Probleme bei der Auswahl des
adaquaten Systems hinweisen. Brignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal
34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 89,1 % - 99,63 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich 96,27 % - 96,54 %

Beobachtete Ereignisse 47

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 48

Ergebnis im Berichtsjahr NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fir diesen Indikator nicht definiert

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung flr ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das in der

Minderzahl der Falle implantiert werden sollte
Kennzahl-ID

54142

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 2. Wahl werden als
solche bezeichnet, da sie in der Mehrzahl der Falle
nicht die korrekte Systemwahl darstellen. Werden
Systeme 2. Wahl in der Mehrzahl der Falle implantiert,
kann dies auf Probleme bei der Auswahl des
adaquaten Systems hinweisen. Brignole, M;
Auricchio, A; Baron-Esquivias, G; Bordachar, P;
Boriani, G; Breithardt, O-A; et al. (2013): 2013 ESC
Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy. European Heart Journal

34(29): 2281-2329. DOI: 10.1093/eurheartj/eht150.

0%-7,41%

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich
allzahl

‘

0,17 % - 0,24 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 48

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fir diesen Indikator nicht definiert

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Beachten der Leitlinien bei der Entscheidung fir ein geeignetes Herzschrittmachersystem, das nur in

individuellen Einzelfallen gewahlt werden sollte

Kennzahl-ID

54143

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Ergebnis (Einheit)

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Die Systemwahl bei
Herzschrittmacher-Implantationen wird anhand der
aktuellen Leitlinien zur Herzschrittmacher- und
kardialen Resynchronisationstherapie der
Europaischen Gesellschaft fir Kardiologie bewertet
(Brignole et al. 2013). Systeme 3. Wahl werden als
solche bezeichnet, da sie nur in Einzelfallen die
korrekte Systemwahl darstellen. Werden Systeme 3.
Wahl jedoch sehr haufig implantiert, kann dies auf
Probleme bei der Auswahl des adaquaten Systems
hinweisen. Brignole, M; Auricchio, A; Baron-Esquivias,
G; Bordachar, P; Boriani, G; Breithardt, O-A; et al.
(2013): 2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and
cardiac resynchronization therapy. European Heart
Journal 34(29): 2281-2329. DOI:
10.1093/eurheartj/eht150.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 10,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

1,58 % - 1,77 %

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be
Ergebnis im Berichtsjahr

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

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert
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Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation

Kennzahl-ID

1096

Leistungsbereich

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an
den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschliellich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0 % - 25,88 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 1,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

0,06 % - 0,16 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 11

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
Kennzahl-ID

51398

Leistungsbereich

Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an
den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Die Sterblichkeit wahrend bzw.
unmittelbar nach einem isolierten Aggregatwechsel
hangt nicht nur von der korrekten Durchflihrung des
Eingriffs und einem spezifischen Notfallmanagement
ab. Ein Teil der Sterbefalle ist durch patientenbedingte
Faktoren und ungliickliche Zufélle verursacht. Daher
sind die Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fiir die
Feststellung tatsachlicher Versorgungsmangel von
zentraler Bedeutung.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 0% - 25,88 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich 0,18 % - 0,33 %
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 11
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Zusammengefasste Bewertung der Qualitét zur Durchfiihrung der Kontrolle und der Messung eines

ausreichenden Signalausschlags der Sonden
Kennzahl-ID 52307

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers (ohne Eingriff an
den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen
bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einem
Herzschrittmacher-Aggregatwechsel, sondern auch
Falle mit einer Herzschrittmacher-Implantation sowie
Falle mit einer Revision, einem Systemwechsel oder
einer Explantation des Herzschrittmachers betrachtet
werden. Ziel ist es, dadurch eine erhohte Anzahl an
Messungen zu betrachten und somit das
Pravalenz-Problem (Heller 2010) zu reduzieren. Bei
geringen Fallzahlen auf Krankenhausebene besteht
das Risiko, dass rechnerische Auffalligkeiten
unsystematisch (zufallig) durch wenige Einzelfalle
entstehen. Der Referenzbereich gibt an, in welchem
Bereich die Ergebnisse eines Indikators als unauffallig
bewertet werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Heller, G
(2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten -
Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:
Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 91,97 % - 100 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 97,67 % - 97,88 %
Beobachtete Ereignisse 44

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 44

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation

Kennzahl-ID 1089
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers
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Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuruckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,57 % - 0,87 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts - unter Berucksichtigung der Schwere aller

NERLQENS EUE

Kennzahl-ID 51404
Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

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

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 5,63 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

0,86 % -1,15 %

‘

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

everdnderung oder Funktionsstdrung von angepassten oder neu eingesetzten Sonden

Kennzahl-ID 52315

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Herzschrittmachers

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter

Umstéanden nicht ausschlieRlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuruckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 3,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 06%-1%

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Beachten der Leitlinien bei der Auswahl eines Schockgebers
Kennzahl-ID 50005
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Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis 1QTIG In Einzelféllen kann es zu begriindeten Abweichungen
von den Leitlinien kommen, wenn Defibrillatoren z. B.
im Rahmen von Studien bzw. bei Erprobung neuer
Verfahren implantiert werden. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleich-bedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 71,67 % - 98,89 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Zielbereich)
Vertrauensbereich 95,98 % - 96,45 %
Beobachtete Ereignisse 15

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 16
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
Kennzahl-ID 50017

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlie3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aullerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,58 % - 0,79 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts - unter Berticksichtigung der Schwere aller

NERLGQENS EUE
Kennzahl-ID 51186

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

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

0 % - 50,94 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 5,98 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,93 % - 1,25 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,06

Grundgesamtheit 16

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert H

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat zur Kontrolle und zur Messung eines ausreichenden

Signalausschlags der Sonden
Kennzahl-ID 52316

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

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

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 84,87 % - 98,74 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 95,79 % - 96,05 %
Beobachtete Ereignisse 42

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 44
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

La

everdnderung oder Funktionsstorung der Sonde
Kennzahl-ID

(o]

52325

Leistungsbereich

Erstmaliges Einsetzen eines Schockgebers (sog.
Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlie3lich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuruckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 3,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

0,6 % -0,81 %

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be
Ergebnis im Berichtsjahr

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

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Seite 101 von 194



Klinikum
Crailsheim

QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation

Kennzahl-ID

50030

Leistungsbereich

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Zu beachten ist, dass dieses Indikatorergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieflich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aulierhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zuruckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

0% -29,91 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 1,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

0,06 % - 0,18 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 9

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts
Kennzahl-ID

50031

Leistungsbereich

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

Die Sterblichkeit wahrend bzw. unmittelbar nach
einem isolierten Aggregatwechsel hangt nicht nur von
der korrekten Durchfiihrung des Eingriffs und einem
spezifischen Notfallmanagement ab. Ein Teil der
Sterbefalle ist durch patientenbedingte Faktoren und
ungliickliche Zufalle verursacht. Daher sind die
Ergebnisse des Strukturierten Dialogs fir die
Feststellung tatsachlicher Versorgungsmangel von
zentraler Bedeutung. Zu beachten ist, dass dieses
Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Der Referenzbereich gibt an, in
welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators als
unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis auflerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis aufierhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurtckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

0%-29,91 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel-Event

Vertrauensbereich

allzahl

0,13 % -0,3 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 9

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Zusammengefasste Bewertung der Qualitat zur Durchfiihrung der Kontrolle und der Messung eines

ausreichenden Signalausschlags der Sonden
Kennzahl-ID

52321

Leistungsbereich

Wechsel des Schockgebers (sog. Defibrillator) zur
Behandlung von Herzrhythmusstérungen (ohne
Eingriff an den Sonden)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Bei dem vorliegenden Indikator handelt es sich um
einen sogenannten Qualitatsindex. Dies bedeutet hier,
dass pro Behandlungsfall mehrere Messungen
bewertet werden und zudem nicht nur Falle mit einem
Aggregatwechsel des Defibrillators, sondern auch
Falle mit einer Defibrillator-Implantation sowie Falle
mit einer Revision, einem Systemwechsel oder einer
Explantation des Defibrillators betrachtet werden. Ziel
ist es, dadurch eine erhdhte Anzahl an Messungen zu
betrachten und somit das Fallzahl-Pravalenz-Problem
(Heller 2010) zu reduzieren. Bei geringen Fallzahlen
auf Krankenhausebene besteht das Risiko, dass
rechnerische Auffalligkeiten unsystematisch (zufallig)
durch wenige Einzelfalle entstehen. Der
Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Heller, G
(2010): Qualitatssicherung mit Routinedaten -
Aktueller Stand und Weiterentwicklung. Kapitel 14. In:
Klauber, J; Geraedts, M; Friedrich, J:
Krankenhaus-Report 2010: Schwerpunkt:
Krankenhausversorgung in der Krise? Stuttgart:

Schattauer, 239-254. ISBN: 978-3794527267.

90,11 % - 100 %

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

Fallzahl

98,29 % - 98,49 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 35
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 35

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Komplikationen wahrend oder aufgrund der Operation
Kennzahl-ID

50041
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Crailsheim

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis 1QTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aul3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,84 % - 1,27 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts - unter Berticksichtigung der Schwere aller

NERGQENS EUE
Kennzahl-ID 51196

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Klinikum

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

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

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 4,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

0,75 % - 1,04 %

‘

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Ein Problem, das im Zusammenhang mit dem Eingriff steht, als angebrachter Grund fir eine erneute

Operation
Kennzahl-1D 52001

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 6,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 2,99 % - 3,35 %

allzahl

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert
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Infektion als angebrachter Grund fir eine erneute Operation
Kennzahl-ID 52002

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0%-13,32%

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,38 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,55 % - 0,71 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 25

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Lageveranderung oder Funktionsstérung von angepassten oder neu eingesetzten Sonden
Kennzahl-ID 52324

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 3,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,42 % - 0,8 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Technische Probleme mit dem Herzschrittmacher als angebrachter Grund fur eine erneute Operation
Kennzahl-ID 52328

Leistungsbereich Reparatur, Wechsel oder Entfernen eines
Schockgebers (sog. Defibrillator) zur Behandlung von
Herzrhythmusstérungen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0%-13,32%

-1

Referenzbereich (bundesweit)

=10,07 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

3,59 % - 3,98 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 25

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Keine Entfernung des Eierstocks bei jungeren Patientinnen mit gutartigem Befund nach

Gewebeuntersuchung

Kennzahl-ID

612

Leistungsbereich

Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

79,68 % - 97,35 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 72,82 % (5. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 87,34 % - 87,98 %

Beobachtete Ereignisse 36

Erwartete Ereignisse =

Grundgesamtheit 39

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter ohne krankhaften Befund nach Gewebeuntersuchung
Kennzahl-ID 10211

Leistungsbereich Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 0% -32,44 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) = 20,00 %
Vertrauensbereich 85%-94%
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 8

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

lende Gewebeuntersuchung nach Operation an den Eierstécken
Kennzahl-ID 12874

Leistungsbereich Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 0% -12,87 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) =5,00 %
Vertrauensbereich 1,09 % - 1,31 %
Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 26

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

etzung der umliegenden Organe wahrend einer gynakologischen Operation mittels

lussellochchirurgie - unter Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfélle
Kennzahl-ID 51906

Leistungsbereich Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

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

https://lwww.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

0% -11,28 %

Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

=4,18

Vertrauensbereich

0,95 % - 1,09 %
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Fallzahl

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,32
Grundgesamtheit 79

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Blasenkatheter langer als 24 Stunden
Kennzahl-ID

52283

Leistungsbereich

Gynéakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

https://igtig.org/qs-verfahren/.

0%-5,2%

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 5,59 % (90. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

2,67 %-2,87 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 70

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Seite 115 von 194



Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Entfernung der Eierstocke oder der Eileiter ohne krankhaften Befund nach Gewebeuntersuchung bei

Patientinnen bis zu einem Alter von 45 Jahren
Kennzahl-ID 52535

Leistungsbereich Gynakologische Operationen (ohne Operationen zur
Entfernung der Gebarmutter)

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich 15,45 % - 24,03 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Ubersauerung des Blutes bei Neugeborenen (Einlingen)
Kennzahl-ID 321
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Zu beachten ist, dass dieses
Kennzahlergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 0%-0,74 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert

Vertrauensbereich 0,2% -0,23 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 517

Ergebnis im Berichtsjahr NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fir diesen Indikator nicht definiert

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Gabe von Kortison bei drohender Frithgeburt (bei mindestens 2 Tagen Krankenhausaufenthalt vor

Entbindung)

Kennzahl-ID 330
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 %

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

‘

96,79 % - 97,52 %

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be
Ergebnis im Berichtsjahr

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

raum zwischen Entschluss zum Notfallkaiserschnitt und Geburt des Kindes tUiber 20 Minuten

Kennzahl-ID 1058
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:

https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

0% -43,45%

Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel-Event

Vertrauensbereich
allzahl

‘

0,19 % - 0,39 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 5

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Vorbeugende Gabe von Antibiotika bei Kaiserschnittgeburten

Kennzahl-ID 50045
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fiir die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:

https://lwww.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

96,5 % - 99,89 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 %

Vertrauensbereich

allzahl

98,99 % - 99,07 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 157
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 158

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

wergradiger Dammriss bei Spontangeburt - unter Bertcksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle

Kennzahl-ID 51181
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fiir z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis aufRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

0,43 % -2,32 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,99 % - 1,04 %

Beobachtete Ereignisse 5

Erwartete Ereignisse 4,97

Grundgesamtheit 320

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

| 2 unverandert H

Ubersauerung des Blutes bei Neugeborenen (Einlingen) - unter Beriicksichtigung der Schwere aller

ERLGQENS EUE

Kennzahl-ID 51397
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt es sich
um eine risikoadjustierte Kennzahl. 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 Kennzahlergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fur z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

0%-3,8%

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich

allzahl

‘

0,99 %-11%

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 1
Grundgesamtheit 517

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fur diesen Indikator nicht definiert

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Zusammengefasste Bewertung der Qualitat der Versorgung Neugeborener in kritischem Zustand

Kennzahl-ID 51803

Leistungsbereich Geburtshilfe

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG In diesem Qualitatsindex werden wesentliche

Ergebnisparameter kombiniert, um den Zustand des
Kindes einzuschatzen. Der Referenzbereich gibt an,
in welchem Bereich die Ergebnisse eines Indikators
als unauffallig bewertet werden. Eine Einrichtung mit
einem Ergebnis aufRerhalb des Referenzbereichs ist
zunachst rechnerisch auffallig, dies zieht
Ublicherweise eine Analyse im Strukturierten Dialog
nach sich. Es ist zu beachten, dass ein
Indikatorergebnis auferhalb des Referenzbereichs
nicht gleichbedeutend ist mit einer mangelnden
Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung kann auch
auf eine fehlerhafte Dokumentation oder auf
Einzelfalle zurlckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begrindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Bei diesem Indikator
handelt es sich um einen planungsrelevanten
Qualitatsindikator. Die Ergebnisse zu diesem Indikator
werden an die firr die Krankenhausplanung
zustandigen Landesbehoérden, an die
Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) =2,32
Vertrauensbereich 0,94 % - 0,99 %
Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr |:> unverandert H

Ubersauerung des Blutes bei Frithgeborenen (Einlingen) - unter Berticksichtigung der Schwere aller

ERLGQENS EUE

Kennzahl-ID 51831
Leistungsbereich Geburtshilfe
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikoféallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis aufRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

https://igtig.org/qs-verfahren/.

0% -14,68 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 5,10 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

0,9%-1,13%
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Klinikum
Crailsheim

Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,19
Grundgesamtheit 10

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

iserschnittgeburten - unter Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle

Kennzahl-ID 52249

Leistungsbereich Geburtshilfe

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen

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

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

0,95 % -1,24 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 1,25 (90. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

0,99 % - 0,99 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 158
Erwartete Ereignisse 145,13
Grundgesamtheit 528

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Spezifische Komplikationen im Zusammenhang mit einer hiftgelenkerhaltenen Operation, die infolge

eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfindet

Kennzahl-ID

54029

Leistungsbereich

Hiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das

Ergebnis haben.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

0% -8,76 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

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

Vertrauensbereich

allzahl

‘

1,07 % - 1,24 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 40

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Wartezeit im Krankenhaus vor der hiftgelenkerhaltenden Operation, die infolge eines Bruchs im oberen

Teil des Oberschenkelknochens stattfindet

Kennzahl-ID

54030

Leistungsbereich

Hiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 15,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

15,94 % - 16,53 %

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Patienten, die bei der Entlassung keine 50 Meter laufen kénnen - unter Beruicksichtigung der Schwere aller

Krankheitsfalle
Kennzahl-ID

54033

Leistungsbereich

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

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

mit den Einrichtungen vorgenommen.

0,51 % -2,42 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 2,35 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

1,06 % - 1,11 %
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Crailsheim

Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 5
Erwartete Ereignisse 4,3
Grundgesamtheit 38

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Lageveranderung der Metallteile, Verschiebung der Knochenteile oder erneuter Bruch des

Oberschenkelknochens - unter Berucksichtigung der Schwere aller Krankheitsfélle
Kennzahl-ID 54036

Leistungsbereich Hiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienten-eigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auflerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis aufRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/.

0% -13,67 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 4,92 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,87 % - 1,06 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse 0,26

Grundgesamtheit 40

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert H

Nachblutungen oder Blutansammlungen im Operationsgebiet nach der hiiftgelenkerhaltenden Operation,

die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfindet - unter Berticksichtigung

der Schwere aller Krankheitsfalle
Kennzahl-ID

54040

Leistungsbereich

Huftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies fuhrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis auferhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kdnnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

https://igtig.org/qs-verfahren/.

0%-7,86 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 3,54 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

0,66 % - 0,79 %
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Crailsheim

Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,45
Grundgesamtheit 40

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes - unter Beruicksichtigung der Schwere aller

NERLGQENS EUE

Kennzahl-ID 54046

Leistungsbereich Hiftgelenkerhaltende Versorgung eines Bruchs im
oberen Teil des Oberschenkelknochens

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Klinikum

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

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

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 2,02 (90. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

0,97 % - 1,04 %

‘

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)
Erwartete Ereignisse (Datenschutz)
Grundgesamtheit (Datenschutz)
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Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr < unverandert

Lymphknotenentfernung bei Brustkrebs im Friuhstadiu

‘

Kennzahl-ID 2163

Leistungsbereich Operation an der Brust

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehorden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.igtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Sentinel-Event
Vertrauensbereich 0,02 % -0,16 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -

‘

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.
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Zeitlicher Abstand zwischen der Diagnosestellung und der erforderlichen Operation betragt unter 7 Tage

Kennzahl-ID 51370

Leistungsbereich Operation an der Brust

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Werden
Operationen haufig innerhalb der ersten 7 Tage nach
der Diagnose durchgefiihrt, kann dies auf Defizite bei
der Information, Aufklarung und Einbeziehung von
Patientinnen und Patienten in notwendige
Entscheidungen hindeuten.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 18,44 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 5% -5,36 %

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Absicherung der Diagnose vor der Behandlung mittels Gewebeuntersuchung
Kennzahl-ID 51846

Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

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

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

‘

97,04 % - 97,28 %

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Angebrachter Grund fir eine Entfernung der Wachterlymphknoten

Kennzahl-ID 51847
Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

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

Ergebnis (Einheit)

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

95,83 % - 96,25 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be

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

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Ra

—+

e an Patientinnen mit einem positiven HER2-Befund

Kennzahl-ID 52268
Leistungsbereich Operation an der Brust
Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

Fir diesen Indikator wurde kein Referenzbereich
definiert, sodass kein Strukturierter Dialog
durchgefiihrt und somit keine Bewertung der
Krankenhduser vorgenommen wurde. Hintergrund ist,
dass derzeit keine Kenntnisse eines validen
Referenzbereichs fiir Deutschland vorliegen. Dariber
hinaus kann nicht sicher ausgeschlossen werden,
dass Verstandnisprobleme bezliglich des
Dokumentationsbogens zu Dokumentationsfehlern
geflhrt haben kénnten. Fir das Erfassungsjahr 2017
wurde der Bogen angepasst. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich
allzahl

12,89 % - 13,41 %

‘

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

Seite 137 von 194




Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fir diesen Indikator nicht definiert
Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Roéntgen- oder Ultraschalluntersuchung der Gewebeprobe wéahrend der Operation bei Patientinnen und

Patienten mit markiertem Operationsgebiet (Drahtmarkierung)

Kennzahl-ID 52279

Leistungsbereich Operation an der Brust

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehdrden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://www.igtig.org/gs-instrumente/planungsrelevante

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %
Vertrauensbereich 95,99 % - 96,47 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.
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Rontgen- oder Ultraschalluntersuchung der Gewebeprobe wahrend der Operation bei Patientinnen und

Patienten mit markiertem Operationsgebiet (Drahtmarkierung)

Kennzahl-ID 52330

Leistungsbereich Operation an der Brust

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen
planungsrelevanten Qualitatsindikator. Die Ergebnisse
zu diesem Indikator werden an die fur die
Krankenhausplanung zustandigen Landesbehérden,
an die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen weitergeleitet. Nahere Informationen zu
den planungsrelevanten Qualitatsindikatoren sind
unter folgendem Link zu finden:
https://lwww.igtig.org/qs-instrumente/planungsrelevante

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 %
Vertrauensbereich 99,1 % - 99,35 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.
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Patientinnen und Patienten, die wahrend des Krankenhausaufenthalts eine erhebliche Schadigung der

Haut durch Druck erworben haben, die bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke reicht (Grad/Kategorie
4)

Kennzahl-ID 52010

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwirs

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0% - 0,04 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

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

Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 9084

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Angebrachter Grund fur das geplante, erstmalige Einsetzen eines kinstlichen Huftgelenks
Kennzahl-ID 54001

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

93,71 % - 99,02 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

96,56 % - 96,73 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 155
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 159

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Kennzahl-ID

Angebrachter Grund fur den Wechsel des kiinstlichen Huftgelenks oder einzelner Teile

54002

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispiels-weise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitats-indikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

45,26 % - 93,68 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) >= 86,00 % (Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 92,56 % - 93,17 %
Beobachtete Ereignisse 7

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 9

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Wartezeit im Krankenhaus vor der hiftgelenkersetzenden Operation, die infolge eines Bruchs im oberen

Teil des Oberschenkelknochens stattfindet

Kennzahl-ID 54003

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

8,7 % - 29,58 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 15,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

15,34 % - 15,93 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 8
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 48

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kennzahl-ID

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

54004

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

76,41 % - 88,21 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 80,00 % (Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

94,9 % - 95,1 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 128
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 154

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks zum Zeitpunkt

der Entlassung aus dem Krankenhaus

Kennzahl-ID

54010

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlielich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das

Ergebnis haben.

96,52 % - 99,89 %

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

97,95 % - 98,08 %
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Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 158
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 159

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Patienten, die bei der Entlassung keine 50 Meter laufen kdnnen - unter Berlcksichtigung der Schwere aller

NERGQENS EUE

Kennzahl-ID 54012

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

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

0,66 % - 2,47 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 2,33 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 0,99 % - 1,03 %

Beobachtete Ereignisse 8

Erwartete Ereignisse 6,23

Grundgesamtheit 193

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Todesfalle wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei Patienten mit geringer Wahrscheinlichkeit zu

sterben
Kennzahl-1D

54013

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines klinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Aus den
Bundesdaten konnten Risikofaktoren von Patienten
ermittelt werden, die ihr Risiko, wahrend des
stationaren Aufenthalts zu versterben, mafigeblich
beeinflussen. Darauf konnten dann in einem zweiten
Schritt die 10 % der Patientinnen und Patienten
ermittelt werden, bei denen dieses Risiko besonders
gering ist. Diese bilden die Grundgesamtheit fur
diesen Qualitatsindikator als die 10 % Patientinnen
und Patienten mit "geringer Sterbewahrscheinlichkeit".
Bei diesem Indikator handelt es sich um einen
risikoadjustierten Indikator. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

0% -2,09 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel-Event

Vertrauensbereich

allzahl

‘

0,18 % - 0,22 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 180

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Allgemeine Komplikationen im Zusammenhang mit dem Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks, das

infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfindet

Kennzahl-ID

54015

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das

Ergebnis haben.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

‘

undesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 24,30 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 10,85 % - 11,37 %

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Allgemeine Komplikationen, die mit dem geplanten, erstmaligen Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks

in Zusammenhang stehen
Kennzahl-ID 54016

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —

‘

undesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 6,03 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 1,56 % - 1,68 %

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Allgemeine Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem Wechsel des kunstlichen Hiftgelenks oder

einzelner Teile auftreten
Kennzahl-ID 54017

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auf3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/gs-verfahren/. Zu beachten ist, dass
dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

0%-29,91 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 17,46 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

5,93 % - 6,51 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 9

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Spezifische Komplikationen im Zusammenhang mit dem Einsetzen eines kunstlichen Huftgelenks, das

infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfindet

Kennzahl-ID

54018

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit)

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlielich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Vertrauensbereich
undesergebnis
Bundesdurchschnitt

‘

-1

Referenzbereich (bundesweit)

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

Vertrauensbereich

4,35 % - 4,69 %
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Fallzahl

Ergebnis im Berichtsjahr

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

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

usammenhang stehen
Kennzahl-ID

zifische Komplikationen, die mit dem geplanten, erstmaligen Einsetzen eines klnstlichen Hiftgelenks

54019

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kilnstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlielich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das

Ergebnis haben.

0,98 % - 6,29 %

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

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

Vertrauensbereich

allzahl

2,34 % - 2,48 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 159

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert
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Spezifische Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem Wechsel des kinstlichen Huftgelenks oder

einzelner Teile auftreten
Kennzahl-ID 54120

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines klnstlichen
Huftgelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0% -29,91 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 29,42 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 11,39 % - 12,15 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 9

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Angebrachter Grund fiuir das geplante, erstmalige Einsetzen eines kinstlichen Kniegelenks
Kennzahl-ID 54020

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

96,34 % - 99,88 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich
allzahl

97,56 % - 97,72 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 150
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 151

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Kennzahl-ID

Angebrachter Grund fir einen kiinstlichen Teilersatz des Kniegelenks

54021

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kiinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.
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Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

70,18 % - 98,81 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

95,65 % - 96,2 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 14
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 15

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Angebrachter Grund fur den Wechsel des kiinstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile

Kennzahl-ID

54022

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:

https://igtig.org/qs-verfahren/.

51,01 % - 100 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 86,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

90,47 % - 91,28 %
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Fallzahl

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 4
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 4

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Beweglichkeit des Gelenks nach einem geplanten Einsetzen eines kiunstlichen Kniegelenks zum Zeitpunkt

der Entlassung aus dem Krankenhaus
Kennzahl-ID

54026

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begrindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich

Ergebnis haben.

81,54 % - 91,63 %

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 80,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

92,29 % - 92,54 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 146
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 167

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert
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Patienten, die bei Entlassung keine 50 Meter laufen kdnnen - unter Berticksichtigung der Schwere aller

NERLGQENS EE

Kennzahl-ID

54028

Leistungsbereich

Operativer Einsatz oder Wechsel eines klnstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

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

https://igtig.org/qs-verfahren/.

0% -4,65%

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 4,22 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

0,88%-1%
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Fallzahl

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse 0,81
Grundgesamtheit 170

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

zifische Komplikationen beim geplanten, erstmaligen Einsetzen eines kiunstlichen Kniegelenks
Kennzahl-ID 54124

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kinstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfélle zuriickfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Ergebnis (Einheit) —
Vertrauensbereich —
undesergebnis

‘

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 4,00 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 1,04 % - 1,14 %

Beobachtete Ereignisse (Datenschutz)

Erwartete Ereignisse (Datenschutz)

Grundgesamtheit (Datenschutz)

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert
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Spezifische Komplikationen, die im Zusammenhang mit dem Wechsel des kiinstlichen Kniegelenks oder

einzelner Teile auftreten
Kennzahl-ID 54125

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines klnstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Zu beachten ist,
dass dieses Indikatorergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben.

0 % - 48,99 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) =14,70 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 4,71 % - 5,33 %

Beobachtete Ereignisse 0

Erwartete Ereignisse -

Grundgesamtheit 4

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert

Todesfalle wahrend des Krankenhausaufenthaltes bei Patientinnen und Patienten mit geringer

Wahrscheinlichkeit zu sterben

Kennzahl-ID 54127

Leistungsbereich Operativer Einsatz oder Wechsel eines kilnstlichen
Kniegelenks oder dessen Teile

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zuriickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten
Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikoféllen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Die Ergebnisse dieses
Qualitatsindikators sind aufgrund von Anpassungen
der Rechenregel des Indikators nur eingeschrankt mit
den Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kdnnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link enthnommen werden:

https://igtig.org/qs-verfahren/.

0%-2,37%

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Sentinel-Event

Vertrauensbereich

allzahl

0,03 % - 0,05 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 0
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 158

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert
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Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen Frihgeborenen (ohne aus einem anderen Krankenhaus

zuverlegte Kinder) - unter Beriicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle
Kennzahl-ID 50050

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Griunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte Kennzahl.
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 Kennzahlergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 0,79 % - 0,97 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

‘
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Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

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

Hohergradige Netzhautschadigung bei sehr kleinen Frithgeborenen (ohne aus einem anderen

Krankenhaus zuverlegte Kinder)- unter Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle

Kennzahl-1D

50052

Leistungsbereich

Versorgung von Fruh- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedtirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich
hierbei um einen Bestandteil des Indexindikators
"Qualitatsindex der Frihgeborenenversorgung". Bei
dieser Kennzahl handelt es sich um eine
risikoadjustierte Kennzahl. Eine Risikoadjustierung
gleicht die unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Kennzahlergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdénnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Als "sehr kleine
Frihgeborene" werden fir diese Kennzahl Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich

0,94 %-1,21%
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Fallzahl

Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr kleinen Frihgeborenen (ohne aus einem anderen

Krankenhaus zuverlegte Kinder) - unter Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle
Kennzahl-ID 50053

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte Kennzahl.
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 Kennzahlergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Als "sehr kleine
Frihgeborene" werden fiir diese Kennzahl Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

0,82 % - 0,98 %

‘

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Klinikum
Crailsheim

QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim

Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

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

Kinder mit im Krankenhaus erworbenen Infektionen (ohne aus einem anderen Krankenhaus zuverlegte

Kinder) - unter Beriuicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle

Kennzahl-1D

50060

Leistungsbereich

Versorgung von Fruh- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedurfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Ja

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

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 fur z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Der Referenzbereich
gibt an, in welchem Bereich die Ergebnisse eines
Indikators als unauffallig bewertet werden. Eine
Einrichtung mit einem Ergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs ist zunachst rechnerisch auffallig,
dies zieht Ublicherweise eine Analyse im
Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu beachten,
dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zuriickfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 2,53 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich

0,95 % - 1,05 %
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Crailsheim

QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim

Fallzahl
Beobachtete Ereignisse

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlduterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Luftansammlung zwischen Lunge und Brustwand (sog. Pneumothorax) bei beatmeten Kindern (ohne aus

einem anderen Krankenhaus zuverlegte Kinder) - unter Beruicksichtigung der Schwere aller

NERGENS EUE

Kennzahl-ID

50062

Leistungsbereich

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedurfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Klinikum

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

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

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 2,50 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

0,89 % - 0,99 %

‘

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Crailsheim

Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht
aufgetreten sind.

Durchfuhrung eines Hortests
Kennzahl-ID 50063

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen.

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) >= 95,00 % (Zielbereich)
Vertrauensbereich 97,72 % -97,9 %

Fallzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Schwerwiegende Hirnblutungen bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne aus einem anderen Krankenhaus

zuverlegte Kinder)
Kennzahl-ID 51076

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Zu beachten ist, dass
dieses Kennzahlergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Als "sehr kleine Frihgeborene"
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen

bezeichnet.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 2,97 % - 3,64 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Hohergradige Netzhautschadigung bei sehr kleinen Frithgeborenen (ohne aus einem anderen

Krankenhaus zuverlegte Kinder)
Kennzahl-ID 51078

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich
hierbei um einen Bestandteil des Indexindikators
"Qualitatsindex der Friihgeborenenversorgung". Zu
beachten ist, dass dieses Kennzahlergebnis unter
Umstanden nicht ausschlieBlich durch die jeweilige
Einrichtung beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Als "sehr kleine Frihgeborene"
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen

bezeichnet.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 3,11 % - 3,99 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Schwerwiegende Schadigung der Lunge bei sehr kleinen Friilhgeborenen (ohne aus einem anderen

Krankenhaus zuverlegte Kinder)
Kennzahl-ID 51079

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedurfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Zu beachten ist, dass
dieses Kennzahlergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Als "sehr kleine Frihgeborene"
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen

bezeichnet.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 5,14 % - 6,12 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Sterblichkeit bei sehr kleinen Frihgeborenen (ohne aus einem anderen Krankenhaus zuverlegte Kinder)
Kennzahl-ID 51832

Leistungsbereich Versorgung von Friih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Seite 171 von 194



Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Zu beachten ist, dass
dieses Kennzahlergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kénnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Als "sehr kleine Frihgeborene"
werden fir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen

bezeichnet.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 3,83 % - 4,57 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

‘

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

Sterblichkeit bei sehr kleinen Friihgeborenen (ohne aus einem anderen Krankenhaus zuverlegte Kinder) -

unter Berlicksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle
Kennzahl-ID 51837

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedurfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte Kennzahl.
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 Kennzahlergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Als "sehr kleine
Frihgeborene" werden fiir diese Kennzahl Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

0,91 % - 1,09 %

‘

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar

Seite 173 von 194




Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht
aufgetreten sind.

Operation aufgrund einer Schadigung des Darms bei sehr kleinen Frilhgeborenen (ohne aus einem

anderen Krankenhaus zuverlegte Kinder)
Kennzahl-ID 51838

Leistungsbereich Versorgung von Fruh- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedtirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Zu beachten ist, dass
dieses Kennzahlergebnis unter Umstanden nicht
ausschlieRlich durch die jeweilige Einrichtung
beeinflusst wird. So kdnnen z. B. die
Erkrankungsschwere oder Begleiterkrankungen der
Patientinnen und Patienten einen Einfluss auf das
Ergebnis haben. Als "sehr kleine Frihgeborene"
werden fiir diese Kennzahl Kinder mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen

bezeichnet.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 1,25%-1,7%

Fallzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.
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Operation aufgrund einer Schadigung des Darms bei sehr kleinen Frilhgeborenen (ohne aus einem

anderen Krankenhaus zuverlegte Kinder) - unter Berticksichtigung der Schwere aller Krankheitsfalle

Kennzahl-ID

51843

Leistungsbereich

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bedirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Griunden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen. Bei dieser Kennzahl handelt sich um
einen Bestandteil des Indexindikators "Qualitatsindex
der Frihgeborenenversorgung". Bei dieser Kennzahl
handelt es sich um eine risikoadjustierte Kennzahl.
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 Kennzahlergebnis
systematisch beeinflussen, ohne dass einer
Einrichtung die Verantwortung fir z. B. daraus
folgende haufigere Komplikationen zugeschrieben
werden kann. Beispielsweise kann so das
Kennzahlergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kdnnen. Die Ergebnisse dieser
Kennzahl sind aufgrund von Anpassungen der
Rechenregel der Kennzahl nur eingeschrankt mit den
Vorjahresergebnissen vergleichbar. Nahere
Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen
kénnen der Beschreibung der Qualitatsindikatoren
unter folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Als "sehr kleine
Frihgeborene" werden fiir diese Kennzahl Kinder mit
einem Geburtsgewicht unter 1.500 g oder einer
Schwangerschaftsdauer unter 32+0 Wochen
bezeichnet.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

Nicht definiert

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

‘

1,07 % - 1,46 %

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Seite 175 von 194



Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Kommentar / Erlauterung
Kommentar/Erlduterung der auf Bundes - Das Krankenhaus hat in diesem Qualitatsindikator
bzw.Landesebene zustandigen Stelle kein Ergebnis, da solche Falle im Krankenhaus nicht

aufgetreten sind.

ammengefasste Bewertung der Qualitat der Versorgung von Frilhgeborenen
Kennzahl-ID 51901

Leistungsbereich Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht tblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlickfliihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. Friihgeburtlichkeit ist
die wichtigste Ursache fiir Morbiditat und Mortalitat im
Kindesalter (Swamy et al. 2008). Fur Friihgeborene
zwischen der 24. und 32. Schwangerschaftswoche
(SSW) oder mit einem Geburtsgewicht unter 1.500 g
ist aufgrund der geringen Pravalenz oft keine
verlassliche Ermittlung der Ergebnisqualitdt mdglich,
weil zufallige Schwankungen sehr ausgepragt sind
(Dimick, Welch et al. 2004; Heller 2008; AQUA 2011).
Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde ein
Qualitatsindex fiir Frihgeborene entwickelt, in dem
verschiedene zentrale Indikatoren der
Ergebnisqualitat fir Friihgeborene gemeinsam
verrechnet werden. AQUA [Institut fiir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im
Gesundheitswesen] (2013): Bericht zur
Schnellprifung und Bewertung der Indikatoren der
externen stationaren Qualitatssicherung hinsichtlich
ihrer Eignung fir die einrichtungsbezogene 6ffentliche
Berichterstattung. Stand: 18.03.2013. Géttingen:
AQUA. Signatur: 13-SQG-005. URL:
https://sqg.de/downloads/Themen/Strukturierter _Quali
(abgerufen am: 21.03.2018). Dimick, JB; Welch, HG;
Birkmeyer, JD (2004): Surgical mortality as an
indicator of hospital quality: the problem with small
sample size. JAMA - Journal of the American Medical
Association 292(7): 847-51. DOI:
10.1001/jama.292.7.847. Heller, G (2008): Zur
Messung und Darstellung von medizinischer
Ergebnisqualitat mit administrativen Routinedaten in
Deutschland. Bundesgesundheitsblatt -
Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 51(10):
1173-1182. DOI: 10.1007/s00103-008-0652-0.
Swamy, GK; Jstbye, T; Skjeerven, R (2008):
Association of preterm birth with long-term survival,
reproduction, and next-generation preterm birth.
JAMA - Journal of the American Medical Association
299(12): 1429-1436. DOI: 10.1001/jama.299.12.1429.
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Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 2,08 (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

0,92 % - 1,02 %

‘

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die be

auftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr
Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

eingeschrankt/nicht vergleichbar

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

Wachstum des Kopfes
Kennzahl-ID

52262

Leistungsbereich

Versorgung von Frih- und Neugeborenen, die einer
spezialisierten arztlichen Behandlung bediirfen

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis aulerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtckfuhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Die Ergebnisse
dieses Qualitatsindikators sind aufgrund von
Anpassungen der Rechenregel des Indikators nur
eingeschrankt mit den Vorjahresergebnissen
vergleichbar. Nahere Informationen zu den
vorgenommenen Anpassungen kénnen der
Beschreibung der Qualitatsindikatoren unter
folgendem Link entnommen werden:
https://igtig.org/qs-verfahren/. 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
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen.

-1

Referenzbereich (bundesweit)

= 22,20 % (95. Perzentil, Toleranzbereich)

Vertrauensbereich
allzahl
Beobachtete Ereignisse

‘

9,14 % - 10,05 %

Erwartete Ereignisse

Grundgesamtheit

Ergebnis im Berichtsjahr

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

eingeschrankt/nicht vergleichbar
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Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

Kommentar / Erlauterung

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

Kennzahl-ID

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

2005

Leistungsbereich

AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

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

98,25 % - 100 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

98,39 % - 98,48 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 216
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 216

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Kennzahl-ID

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentziindung innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

(Patientin/Patient wurde nicht aus anderem Krankenhaus aufgenommen)

2006

Leistungsbereich

AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein

Seite 180 von 194



Klinikum QUALITATSBERICHT 2017 Klinikum Crailsheim
Crailsheim

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Grinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen
vorgenommen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 98,25 % - 100 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 98,45 % - 98,54 %
allzahl

Beobachtete Ereignisse 216

Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 216

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO2 - Bewertung nicht vorgesehen: Referenzbereich
ist fur diesen Indikator nicht definiert

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

Messung des Sauerstoffgehalts im Blut bei Lungenentzindung innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme

(Patientin/Patient wurde aus anderem Krankenhaus aufgenommen)

Kennzahl-ID 2007
Leistungsbereich AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Diese Kennzahl ist kein Qualitatsindikator, da kein
Referenzbereich definiert ist. Sie wird aus technischen
Griinden im Jahr 2017 dennoch als Indikator
dargestellt und ausgewertet. Aufgrund des nicht
definierten Referenzbereichs wurde kein Strukturierter
Dialog und somit keine Bewertung der Einrichtungen

vorgenommen.
Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) Nicht definiert
Vertrauensbereich 96,25 % - 96,97 %

allzahl
Beobachtete Ereignisse -
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit -
Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr NO1 - Bewertung nicht vorgesehen: Qualitatsindikator
ohne Ergebnis, da entsprechende Falle nicht
aufgetreten sind

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschrankt/nicht vergleichbar

‘
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Kommentar / Erlauterung

Kommentar/Erlauterung der auf Bundes -
bzw.Landesebene zustandigen Stelle

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

Behandlung der Lungenentziindung mit Antibiotika innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme (Patientin/

Patient wurde nicht aus anderem Krankenhaus aufgenommen)

Kennzahl-ID 2009

Leistungsbereich AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. In
Lungenfachkliniken kann die ambulant begonnene
antimikrobielle Therapie regelmaRig bei Aufnahme zur
Erregerbestimmung abgesetzt werden. Dies kann zu
rechnerischen Auffalligkeiten fihren, muss jedoch

nicht Ausdruck eines Qualitatsproblems sein.

97,26 % - 99,91 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 90,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

‘

95,18 % - 95,35 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 202
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 203

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert
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Frihes Mobilisieren innerhalb von 24 Stunden nach Aufnahme von Patienten mit mittlerem Risiko, an der

Lungenentziindung zu versterben

Kennzahl-ID 2013

Leistungsbereich AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die

Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
auBerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auRerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckflhrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs
mit den Einrichtungen vorgenommen. Bei diesem
Indikator handelt es sich um einen risikoadjustierten
Indikator. Eine Risikoadjustierung gleicht die
unterschiedliche Zusammensetzung der
Patientenkollektive verschiedener Einrichtungen aus.
Dies flihrt zu einem faireren Vergleich, da es
patientenbezogene Risikofaktoren gibt (wie zum
Beispiel Begleiterkrankungen), die das
Indikatorergebnis systematisch beeinflussen, ohne
dass einer Einrichtung die Verantwortung fir z. B.
daraus folgende haufigere Komplikationen
zugeschrieben werden kann. Beispielsweise kann so
das Indikatorergebnis einer Einrichtung mit vielen
Hochrisikofallen fairer mit dem Ergebnis einer
Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofallen statistisch
verglichen werden. Die Risikofaktoren werden aus
Patienteneigenschaften zusammengestellt, die im
Rahmen der Qualitatsindikatorenentwicklung als
risikorelevant eingestuft wurden und die praktikabel
dokumentiert werden kénnen.

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich 89,6 % -97,71 %

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1
Referenzbereich (bundesweit) >= 90,00 % (Zielbereich)
Vertrauensbereich 93,88 % - 94,13 %

Beobachtete Ereignisse 115
Erwartete Ereignisse =
Grundgesamtheit 121

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr 2 unverandert
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Feststellung des ausreichenden Gesundheitszustandes nach bestimmten Kriterien vor Entlassung

Kennzahl-ID 2028

Leistungsbereich AuBerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich

Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aullerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht Ublicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis au3erhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurlckfihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

94,26 % - 99,55 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 95,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

95,49 % - 95,68 %

‘

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 121
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 123

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

2 unverandert

Kennzahl-ID

Messen der Anzahl der Atemziige pro Minute des Patienten bei Aufnahme ins Krankenhaus

50722

Leistungsbereich

AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

Indikator mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus

Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses

Vertrauensbereich
Bundesergebnis
Bundesdurchschnitt

Der Referenzbereich gibt an, in welchem Bereich die
Ergebnisse eines Indikators als unauffallig bewertet
werden. Eine Einrichtung mit einem Ergebnis
aulerhalb des Referenzbereichs ist zunachst
rechnerisch auffallig, dies zieht iblicherweise eine
Analyse im Strukturierten Dialog nach sich. Es ist zu
beachten, dass ein Indikatorergebnis auerhalb des
Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer
mangelnden Qualitat der Einrichtung. Die Abweichung
kann auch auf eine fehlerhafte Dokumentation oder
auf Einzelfalle zurtickfiihrbar sein, in denen
beispielsweise gut begriindet von medizinischen
Standards abgewichen wurde. Die Bewertung der
Qualitat wird im Rahmen des Strukturierten Dialogs

mit den Einrichtungen vorgenommen.

98,24 % - 100 %

-1

Referenzbereich (bundesweit)

>= 05,00 % (Zielbereich)

Vertrauensbereich

allzahl

96,18 % - 96,32 %

Ergebnis im Berichtsjahr

Beobachtete Ereignisse 215
Erwartete Ereignisse -
Grundgesamtheit 215

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

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

Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr

< unverandert

Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts - unter Berticksichtigung der Schwere aller

NERGQENS EUE

Kennzahl-ID 50778

Leistungsbereich AuRerhalb des Krankenhauses erworbene
Lungenentziindung

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

0,41 % - 0,97 %

Rechnerisches Ergebnis des Krankenhauses
Vertrauensbereich
Bundesergebnis

Bundesdurchschnitt -1

Referenzbereich (bundesweit) = 1,58 (95. Perzentil, Toleranzbereich)
Vertrauensbereich 1,03 % - 1,05 %

Beobachtete Ereignisse 19

Erwartete Ereignisse 29,77

Grundgesamtheit 216

Qualitative Bewertung des Krankenhauses durch die beauftragten Stellen

Ergebnis im Berichtsjahr R10 - Ergebnis liegt im Referenzbereich: Ergebnis
rechnerisch unauffallig, daher kein Strukturierter
Dialog erforderlich
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‘ ‘Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr |:> unverandert H

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

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

Gemal seinem Leistungsspektrum nimmt das Krankenhaus an folgenden Qualitatssicherungsmafnahmen
(Leistungsbereiche) teil:

Leistungsbereich Auswahl
1 MRE Ja
2 |Schlaganfall: Akutbehandlung Ja

C-5 Umsetzung der Mindestmengenregelungen nach 8 136b Absatz 1 Satz 1 Nummer 2
SGB V

Leistungsbereich Mindestmenge Erbrachte Menge Ausnahmetatbestand

(im Berichtsjahr)
1 Kniegelenk-Totalendoprothesen |50 152

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

Fachérzte und Fachérztinnen, psychologische Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen 29
sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und -psychotherapeutinnen, die der
Fortbildungspflicht* unterliegen (fortbildungsverpflichtete Personen):

- Davon diejenigen, die der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegen, da ihre 25
Facharztanerkennung bzw. Approbation mehr als 5 Jahre zuriickliegt:
- Davon diejenigen, die den Fortbildungsnachweis erbracht haben: 25

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

D-1 Qualitatspolitik

Unsere Qualitatspolitik erfolgt in Ubereinstimmung mit unserem Kilinikleitbild. Durch die Einfiihrung eines
Qualitatsmanagementsystems lasst sich die Qualitat unserer Leistungen sicherstellen. Das Qualitdtsmanagementsystem bildet
des Weiteren die Grundlage fur den im Klinikum Crailsheim praktizieren kontinuierlichen Verbesserungsprozess.

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

Wir fungieren im Landkreis Schwabisch Hall als modern ausgestattetes Krankenhaus der Grund- und Regelversorgung. Unsere
klinisches Personal ist hervorragend ausgebildet. Wir behandeln und betreuen unsere Patientinnen und Patienten auf
Grundlage der neuesten medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse.

Das Wohl unserer Patientinnen und Patienten ist der Malistab unserer Arbeit. Unser Ziel ist es, den Bedirfnissen der
Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen gerecht zu werden, um eine bestmdgliche medizinische und pflegerische
Versorgung zu gewahrleisten. Der Mensch steht fir uns im Mittelpunkt des Handelns, unabhéngig von dessen Alter oder
dessen ethischer, religiéser oder gesellschaftlicher Stellung. Durch die konsequente Einbeziehung der Patientinnen und
Patienten und deren Angehdrige in den Behandlungsprozess kann auf individuelle Bedurfnisse und notwendige Hilfestellungen
eingegangen werden. Mittels verschiedener Instrumente erheben wir regelmafig die Bedirfnisse und Erwartungen unserer
Patientinnen und Patienten und leiten Verbesserungsmafnahmen ein.

Wir erwarten nicht nur qualifiziertes Fachwissen und die regelmaRige Teilnahme an Fortbildungen, sondern auch Freundlichkeit
und Menschlichkeit. Wir unterstiitzen Teamfahigkeit sowie persénliches Engagement.

GroRen Wert legen wir auf eine gute Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten, den Heilberufen, den Krankenkassen
und den sonstigen Sozial- und Gesundheitseinrichtungen.

Unser Krankenhaus sieht seine Verpflichtung im verantwortungsbewussten Umgang mit den vorhandenen Ressourcen, unter
Berlicksichtigung der Wirtschaftlichkeit, des betrieblichen Umweltschutzes und des Arbeitsschutzes.

Wir nutzen das Qualitdtsmanagement zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und Verbesserung unserer Abldufe und Prozesse
und unseres Behandlungsangebotes.

D-1.2 Qualitatsmanagementansatz / -grundsatze des Krankenhauses

Wir arbeiten an der Verbesserung unserer Ablaufe und Prozesse mit Hilfe des Qualitdtsmanagements im Sinne des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses. Konkret bedeutet dies, dass wir unsere Ablaufe und Prozesse hinterfragen, prifen
und gegebenenfalls neu formulieren. Dies geschieht beispielsweise im Rahmen interdisziplinarer Arbeitsgruppen, den
sogenannten "Qualitatszirkeln".

Das Ziel unserer Qualitatspolitik ist es, die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt zum Nutzen der Patientinnen und Patienten
zu erhohen.

Zur sténdigen Verbesserung unserer Qualitat nutzen wir den kontinuierlichen Verbesserungsprozess. Im Rahmen des
kontinuierlichen Verbesserungsprozesses werden Probleme erkannt, MalRnahmen und Standards definiert, regelmaRig
Uberprift und mit den geplanten Ablaufen verglichen. Aus den Ergebnissen des Abgleichs resultieren wiederum weitere
Interventionen, falls notwendig. Wir orientieren uns dabei am PDCA-Zyklus:
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~ Beschreibung des Problems und

‘erbesserungsmafinahmen festlegen und P| Formulierung der Zielvorgaben

umsetzen, Reflaxion des Prozesses Act

Uberpriifung der Ergebnisse, Vergleich
mit den Zielvergaben und Bewertung C h ec k DU

=

Qualitatshewusstsein

Beschreibung der Ist-Situation

Verfahrensanweisungen aktualisieren wir regelhaft, sprich alle zwei Jahre oder bei Bedarf, sollten sich kurzfristig Anderungen
ergeben.

D-1.2.1 Patientenorientierung

Bei uns im Klinikum Crailsheim stehen die Patientinnen und Patienten mit ihren individuellen Bedirfnissen, Problemen und
Anliegen im Mittelpunkt der Betrachtung. Die Autonomie und das Recht der Selbstbestimmung unserer Patientinnen und
Patienten haben oberste Prioritat. Wahrend des Behandlungsprozesses wird auf die sozialen, kulturellen und psychischen
Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten eingegangen. Die Ressourcen der Patientinnen und Patienten werden ermittelt und
gefordert. Ziel ist die Erreichung einer groRtmaoglichn Selbsténdigkeit der Patientinnen und Patienten. Durch individuelle
Beratung und Anleitung soll auch der Genesungsprozess im Anschluss an die Entlassung unterstitzt werden.

Mittels permanenter Befragung der Patientinnen und Patienten Iasst sich eine kontinuierliche Qualitatsverbesserung
sicherstellen. In regelmafigen Sitzungen werden die Verbesserungsvorschlage der Patientinnen und Patienten besprochen und
MaRnahmen beschlossen.

Um unseren Patientinnen und Patienten schon im Vorfeld ihres Aufenthaltes Informationen Uber das Leistungsspektrum des
Klinikums Crailsheim zu vermitteln, wird die Homepage kontinuierlich aktualisiert. Im Rahmen der Homepagegestaltung wurde
eine benutzerfreundliche Aufbereitung von Informationen sowie eine einfache und klare grafische Struktur gewahlt.

Ebenso stehen unseren Patientinnen und Patienten sowie deren Angehdrigen Broschiren mit wichtigen Informationen rund um
die Klinik zur Verfugung. Zudem finden monatliche Vortragsveranstaltungen statt.

D-1.2.2 Verantwortung und Fihrung

Die Leitung des Klinikums Crailsheim richtet sich neben wirtschaftlichen, insbesondere nach ethischen, sozialen und
gesellschaftlichen Grundsatzen.

Durch eine offene und ehrliche Kommunikation werden alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter Uiber aktuelle Themen informiert
und in Entscheidungsprozesse und Entwicklungen miteinbezogen. Durch Glaubwiirdigkeit, Verlasslichkeit und Transparenz wird
Vertrauen geschaffen.

Ein respektvoller und fairer Umgang wird stets angestrebt, um eine gute Zusammenarbeit und ein angenehmes und
motivierendes Arbeitsklima gewahrleisten zu kdnnen. Selbstverstandlich ist der gegenseitige Respekt und die positive
Wertschatzung zwischen der Klinikleitung, den Flihrungskraften und den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Konstruktiver Kritik
und Verbesserungsvorschlagen steht die Klinikleitung stets offen gegenuber.

Flache Hierarchiestrukturen ermdglichen kurze Entscheidungswege. In der Betriebsleitungskonferenz, welcher der
Geschaftsfiihrer, der Klinische Direktor, der Kommisarische Arztliche Direktor, der Kommisarische Medizinische Direktor und die
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Pflegedienstleitung angehoren, werden Strategien besprochen und Entscheidungen getroffen. Ergebnisse der
Betriebsleitungskonferenz werden anschlielend in den Abteilungen kommuniziert und so fiir alle Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter transparent gemacht.

Uber alle Abteilungen des Klinikums Crailsheim hinweg finden regelmaRige Zielvereinbarungsgesprache und
Regelbeurteilungen statt.

D-1.2.3 Mitarbeiterorientierung und -beteiligung

Jede Mitarbeiterin und jeder Mitarbeiter wird anhand ihrer/seiner Qualifikation, ihrer/seiner Fahigkeiten und ihrer/seiner
Kompetenzen eingesetzt und bekommt die Mdéglichkeit sich weiterzuentwickeln. Die Motivation unserer Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter wird stets geférdert. Wir streben danach, die individuellen Bedlirfnisse unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu
befriedigen.

Der Schulungs- und Férderungsbedarf wird systematisch ermittelt. Die Qualifizierung unserer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
unterstiitzen wir durch ganzjahrige interne Fortbildungsangebote und der Ermoglichung an externen Fortbildungen teilnehmen
zu kénnen. Das erworbene Wissen tragt mit Hilfe des Multiplikatorenprinzips zur weiteren Qualitatssteigerung bei.

Es liegen fiir viele Bereiche Konzepte vor, die eine strukturierte Einarbeitung neuer Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
ermdglichen. Des Weiteren erfolgen in regelmafigen Abstanden Gesprache mit den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, um den
gemeinsam Erfolg zu reflektieren.

D-1.2.4 Wirtschaftlichkeit

Zur Sicherung unserer Wettbewerbsfahigkeit achten wir auf eine effiziente und effektive Leistungserbringung gemaf dem
aktuellen Stand der Medizin. Mit unseren Ressourcen gehen wir verantwortungsvoll um. Ein monatliches Berichtswesen
reflektiert die aktuelle und prospektive wirtschaftliche Situation des Klinikums Crailsheim, sodass eine effektive Steuerung
moglich ist.

D-1.2.5 Prozessorientierung

Im Juli 2013 wurde im Klinikum Crailsheim ein Klinisches Prozessmanagement eingerichtet, das sich fiir das Projekt-, Prozess-
und Qualitdtsmanagement zustandig zeichnet. So ruckt die Prozessoptimierung in den Vordergrund der Betrachtung und
ermoglicht es damit Ablaufe und Prozesse, in Zusammenarbeit mit allen im Klinikum Crailsheim tatigen Berufsgruppen,
effektiver und effizienter zu gestalten.

D-1.2.7 Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

Ein strukturieres Beschwerdemanagement und eine systematische und kontiniuerliche Befragung der Patientinnen und
Patienten werden umgesetzt und ermdglichen eine frihzeitige Identifikation von Schwachstellen. Ergebnisse der
Ruckmeldungen durch die Patientinnen und Patienten werden zeitnah an die Verantwortlichen gemeldet und entsprechende
Mafnahmen eingeleitet.

Um Fehler zu vermeiden kommen verschiedene Instrumente zum Einsatz, z. B. das Patientenidentifikationsband oder eine
Checkliste vor OP-Beginn, die Verwechslungen ausschlie3en soll.

Im Rahmen von Fallbesprechungen, z. B. zu Patientinnen und Patienten, die Gber den Schockraum eingeliefert werden, werden
medizinische und organisatorische Aspekte im Team besprochen.

Ein offener Umgang mit Fehlern oder Beinahe-Fehlern ermdglicht die Reduktion selbiger.

Im Jahr 2017 wurde ein klinikinternes CIRS-System eingefihrt, dass in der Zwischenzeit regelhaft zur Anwendung kommt.
AuRerdem wurde innerhalb einer jeden Abteilung ein Risikomanagementbeauftragter benannt. Die
Risikomanagementbeauftragten der jeweiligen Abteilungen und Professionen treffen sich halbjahrlich zum gegenseitigen
Austausch.
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D-1.2.8 kontinuierlicher Verbesserungsprozess

In verschiedenen Bereichen wie der Endoprothetik, der Alterstraumatologie oder dem Schockraummanagement, stellen wir uns
im Rahmen einer Zertifizierung der Uberpriifung durch externe Fachexpertinnen und -experten. Dadurch gewéhrleisten und
verbessern wir unsere Qualitat kontinuierlich.

D-1.3 Umsetzung / Kommunikation der Qualitatspolitik im Krankenhaus (z.B. Information an
Patienten, Mitarbeiter, niedergelassene Arzte und die interessierte Fachoffentlichkeit).

Uber unsere Homepage, das Intranet, regelmaRige Klinikgesprache, Flyer und den jahrlichen Qualitatsbericht wird unsere
Qualitatspolitik nach innen und auRen transportiert. Des Weiteren pflegen wir den persodnlichen Kontakt zu all unseren
Kundinnen und Kunden.

D-2 Qualitatsziele

Das Qualitatsmanagement unterstiitzt das Bestreben des Klinikums Crailsheim eine méglichst hohe Zufriedenheit der
Patientinnen und Patienten im Sinne einer optimalen Patientinnen- und Patientenversorgung unter Beriicksichtigung
wirtschaftlicher Belange zu erreichen.

Ziel des Qualitadtsmanagements im Klinikum Crailsheim ist es, zwischen den Anspriichen aus gultigen Qualitdtsnormen, der
Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten sowie weiterer Kundinnen und Kunden und der alltdglichen Praxis zu vermitteln.

Folgende Grundsétze sind uns wichtig:

* Patientenorientierung

* Qualifikation und Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
* Férderung der internen und externen Kommunikation

* Beobachtung und Verbesserung der Versorgungsqualitat

* Forderung des offenen Umgangs mit Defiziten

Um eine moglichst hohe Durchdringung des Qualitdtsmanagementsgedankens unter den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern zu
erreichen, werden Informationsveranstaltungen zum Thema "Qualititsmanagement" angeboten.

D-3 Aufbau des einrichtungsinternen Qualititsmanagements

Die Leitung des klinikinternen Qualitdtsmanagements obliegt dem Klinischen Prozessmanagement. In Abstimmung mit der
Betriebsleitung ist das Klinische Prozessmanagement fiir die Initiierung von qualitatsrelevanten Projekten verantwortlich, deren
Umsetzung durch die Qualitatsbeauftragten in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Abteilungen erfolgt. Auch fir die Zukunft sind
die Weiterfiihrung und der Neustart tbergreifender Projekte geplant.

Fir Risikobereiche stehen speziell geschulte Beauftragte und Kommissionen beratend und unterstiitzend zur Verfligung.
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Daneben ist die hohe Motivation der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und das grofRe Interesse selbiger an ihrem Arbeitsbereich
ein Garant fir die Weiterentwicklung des hausinternen Qualitdtsmanagements. Seitens des Klinikums werden hierzu interne
und externe FortbildungsmafRnahmen angeboten.

D-4 Instrumente des Qualitatsmanagements

Qualitatszirkel

Im Berichtszeitraum wurden Qualitatszirkel zu verschiedenen Themen wie z. B. Dekubitusprophylaxe durchgefihrt. Diese
Arbeitsgruppen erstellen Verfahrensanweisungen, die wiederum von der Leitungsebene der betreffenden Abteilungen
freigegeben und implementiert werden.

Standards und Leitlinien

Die pflegerischen Standards sind umfassend definiert. Der Qualitatszirkel prift und aktualisiert bestehende Ausgaben und
erstellt neue Standards zu aktuellen Themen. Alle Standards sind im Intranet verfigbar.

Auch fiir den arztlichen Bereich liegen fiir die wichtigsten Prozesse Verfahrensanweisungen, orientiert an den medizinischen
Leitlinien, vor.

Projektmanagement
Projekte werden in der Regel durch die Betriebsleitung initiiert und systematisch gesteuert und begleitet.

Dokumentenlenkung
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Alle Dokumente sind softwaregestiitzt gelenkt und werden spatestens nach drei Jahren oder bei Bedarf tiberpriift und
aktualisiert. Die Freigabe der Dokumente durch den Verantwortlichen ist geregelt. Nach der Freigabe stehen die Dokumente
allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern tUber das Intranet zur Verfigung.

Schmerzmanagement

Unser Ziel ist die Gewahrleistung der Schmerzfreiheit aller Patientinnen und Patienten. Jede Patientin und jeder Patient wird auf
unseren Stationen mindestens zweimal téglich zur aktuellen Schmerzstarke befragt. Die Erfragung der Schmerzstarke erfolgt
unter Zuhilfenahme einer klar definierten Skala. Je nach Schmerzstéarke werden standardisierte Schmerzschemata in enger
Abstimmung mit den Arztinnen und Arzten verabreicht. Sowohl von den Operateurinnen und Operateuren als auch von den
Anasthesistinnen und Anéasthesisten werden zuséatzlich ortliche Betdubungsverfahren eingesetzt, um eine optimale
Schmerzfreiheit der Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten.

Interne Begehungen und Audits

Um die Umsetzung der Qualitatsanforderungen zu prifen werden systematische Begehungen, Einsichten in die Dokumente und
Befragungen von Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durchgefiihrt. Anschliefend werden die Ergebnisse mit allen Beteiligten
besprochen und ggf. MalRnahmen eingefuhrt. Der Erfolg der eingefiihrten MalRnahmen wird dann evaluiert.

Durch die Hygienefachkraft werden in den Pflege- und Funktionsbereichen regelmafiige Hygieneaudits durchgefiihrt. Des
Weiteren wurden fur jeden Bereich Hygienebeauftragte benannt, die als Mulitplikatoren fungieren. Schwerpunktmafiges
Tatigkeitsfeld ist die Pravention von nosokomialen, also im Krankenhaus erworbenen Infektionen.

Beschwerdemanagement

Wir verfugen Uber ein strukturiertes Beschwerdemanagement. Beschwerden kénnen sowohl miindlich als auch per Brief oder
E-Mail bzw. tGiber das Online-Beschwerdeformular eingereicht werden. Jede Beschwerde wird erst genommen. Auf Wunsch der
Beschwerdefuhrerin bzw. des Beschwerdefuhrers erhalt diese/r eine Riickmeldung. Gemeinsam mit den Beteiligten werden die
Ursachen fur die Beschwerde analysiert und Verbesserungsmaflinahmen festgelegt und umgesetzt. Die Riickmeldung an die
Beschwerdefiihrerin bzw. den Beschwerdeflhrer erfolgt durch das Qualitdtsmanagement oder die bzw. den Vorgesetzten des
Bereichs. Alle Beschwerden werden in einer Datenbank erfasst und halbjahrlich ausgewertet.

Patientenbefragung

Alle stationaren Patientinnen und Patienten erhalten bei der Aufnahme einen Befragungsbogen. Der Befragungsbogen
beinhaltet Fragen zu den folgenden Themen:
- Aufnahme im Klinikum Crailsheim

- Arztliche Behandlung

- Pflegerische Versorgung

- Untersuchungen

- Unterbringung und Service

- Was hat besonders gut gefallen

- Was hat nicht gefallen

- Verbesserungsvorschlage

Die ausgefiillten Befragungsbdgen werden innerhalb des Qualitdtsmanagements ausgewertet. Die Bereichsleitungen und
Cheféarztinnen und -arzte erhalten regelmafiig Auswertungen zu den Ergebnissen der Befragung.

Patienteninformationen

Wir verfiigen Uber Flyer zu unterschiedlichen, fiir die Patientinnen und Patienten relevanten Themen, welche bei Bedarf und
Interesse ausgehandigt werden. AuBerdem konnen sich Interessierte auf unserer Homepage (www.klinikum-crailsheim.de) tiber
die verschiedenen Fachabteilungen informieren. Einmal monatlich finden sogenannte "Klinikgesprache" statt. Hierbei handelt es
sich um Fachvortrage durch Chefarztinnen und -arzte oder weitere Fachexpertinnen und -experten. Die Teilnahme an diesen
Veranstaltungen ist kostenfrei.

Kooperationen
Der Sozialdienst des Klinikums Crailsheim nimmt an den Regionaltreffen der stationdren und ambulanten Pflegeeinrichtungen
teil.

Des Weiteren bestehen Kooperationen mit regionalen und Gberregionalen Zentren zur umfassenden Versorgung unserer
Patientinnen und Patienten.
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D-5 Qualitatsmanagement-Projekte
Die folgenden Qualitdtsmanagement - Projekte wurden 2017 umgesetzt:

o Vorhandene Zertifikate:
- EndoProthetikZentrum
- Angehdrigenfreundliche Intensivstation
- Mitglied im Hohenloher Herzkreislaufzentrum
- Lokales Traumazentrum (Schockraummanagement)

- Kontinenz- und Beckenbodenzentrum
- Babyfreundliches Krankenhaus
- Endometriosezentrum

- Hernienzentrum (Herniamed)

e Vollstandige Umsetzung des Entlassmanagements

o Einfiihrung der Software "Intrafox" im Rahmen des Risikomanagements zur Dokumentation der klinischen
Risiken

o Einfuhrung des CIRS

e Einfihrung der Software "Roxtra" zur Verwaltung und digitalen Freigabe von Dokumenten
e Vorbereitung fur die Trennung der chirurgischen Abteilungen

o Vorbereitung fir die Einrichtung eines Herzkatheterlabors

e Zertifizierung zum "Kontinenz- und Beckenbodenzentrum” im Dezember 2017 gemeinsam mit dem
Diakonie-Klinikum Schwabisch Hall

o Zertifizierung zum "Endometriosezentrum”
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