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Vorwort

Sehr geehrte LeserinK
sehr geehrter LeserK

das Klinikum Westfalen steht für den AnspruchK die medizinische Grundversorgung für die
Menschen an den Standorten in DortmundK Kamen und LünenK Lütgendortmund und
darüber hinaus zu garantieren und zugleich TopgMedizin auf höchstem Qualitätsniveau zu
bietenk Vier Krankenhäuser mit langer Tradition in der Gesundheitsversorgung für die
Region haben sich unter dem Dach der Klinikum Westfalen GmbH zu einem modernen
Klinikverbund zusammengeschlossenk

Im Klinikum Westfalen wird nahezu das gesamte Leistungsspektrum der modernen
Medizin angebotenk Wir passen unsere Leistungen kontinuierlich den neuesten
Entwicklungen auf dem Gebiet der Medizin anK um den anerkannt hohen Standard der
Patientenversorgung in unseren Krankenhäusern zu halten oder noch weiter zu
verbessernk Das Klinikum Westfalen stellt hohe Ansprüche an die medizinischeK die
pflegerische und die technische Leistungsfähigkeitk Zertifizierungen nach anerkannt hohen
Qualitätsmaßstäben bestätigen dieses Engagementk

Ein eigenes Qualitätsmanagementsystem vQMSw und externe Überprüfungen sichern die
Qualität der medizinischen Leistungenk Das Krebszentrum vCancer Centerw ist nach den
Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziertk Auch die Endoprothetikzentren in
Dortmund und Kamen erfüllen höchste QualitätsansprücheK ebenso weitere Zentren in
unserem Verbundk Alle vier Krankenhäuser des Verbundes sind gemeinsam nach den
hohen KTQgAnforderungen zertifiziertK eine ganz besondere Bestätigung der Qualität der
täglichen Arbeit der Beschäftigtenk

In den letzten Jahren wurde das Leistungsangebot im Klinikum Westfalen stetig weiter
ausgebaut g mit dem zertifizierten Lungenfachzentrum Knappschaft KlinikenK mit dem
Herzzentrum WestfalenK zertifizierten AltersTraumaZentren und dem Zentrum für
Altersmedizin sowie dem Gefäßzentrumk Eine Klinik für plastische ChirurgieK die
Gefäßchirurgie und eine weitere Klinik für Angiologie am Knappschaftskrankenhaus
Dortmund erweiterten jüngst das Leistungsspektrumk An den vier Standorten des Klinikums
Westfalen erfolgte DEFG eine ambulante und stationäre Gesundheitsversorgung von mehr
als FHDkEEE Patientinnen und Patientenk

Stärke im Verbund zum Vorteil der PatientenK das war der LeitgedankeK der DEFE zum
Zusammenschluss des Knappschaftskrankenhauses Dortmund und der Klinik am Park
LünengBrambauer führtek Am FkFkDEFI fusionierte das Klinikum Westfalen mit dem bis
dahin kommunalen HellmiggKrankenhaus in Kamen und zum FkFkDEFJ mit dem
Evangelischen Krankenhaus LütgendortmundK das dann in KKnappschaftskrankenhaus
LütgendortmundK umbenannt wurdek Als Arbeitgeber mit rund DkHJE BeschäftigtenK
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darunter fast DJE AuszubildendenK ist das Klinikum Westfalen ein gewichtiger
Wirtschaftsfaktor in der Regionk Neben der Deutschen Rentenversicherung
KnappschaftgBahngSee sind die Städte Lünen und Kamen Gesellschafter der Klinikum
Westfalen GmbHk

Eingebunden ist die Klinikum Westfalen GmbH mit ihren vier Standorten in den Verbund
der Knappschaft KlinikenK deren Hauptgesellschafter die Deutsche Rentenversicherung
KnappschaftgBahngSee istk Die Zusammenarbeit im Verbund der Knappschaft Kliniken
ermöglicht esK gemeinsam wirtschaftliche Synergien zu heben und Versorgungsqualitäten
zu steigernk Die Deutsche Rentenversicherung KnappschaftgBahngSeeK deren Wurzeln bis
zu den Knappschaftskassen der Bergleute im Mittelalter zurückreichenK ist die Älteste und
gleichzeitig die umfassendste SozialversicherungK die es heute gibtk Neben der KrankengK
Pflegeg und Rentenversicherung betreibt die Deutsche Rentenversicherung
KnappschaftgBahngSee ein starkes Netz leistungsfähiger Akutkrankenhäuser und
RehagKlinikenK den Sozialmedizinischen Dienst und das Knappschaftsarztsystemk

Das Klinikum Westfalen ist Bestandteil des Gesundheitsnetzes Kprosper Dortmund Lünen
KamenKk Für eine optimale Patientenversorgung haben sich in den knappschaftlichen
Gesundheitsnetzen prosper und proGesund niedergelassene Ärzte und Krankenhäuser
unter dem Dach der KKnappschaftK zusammengeschlossenk Mit dieser integrierten
Versorgung wird eine Brücke zwischen ambulantem und stationärem Bereich geschlagen g
das Medizinische Netz bündelt die Kräfte für die Gesundheit der Patientenk

Im Klinikum Westfalen befinden sich die Patientinnen und Patienten in guten HändenK denn
sie erwartet von der Diagnose über die Therapie bis hin zur Nachsorge eine
außerordentlich hohe Behandlungsqualitätk Das Wohl der Patientinnen und Patienten steht
im Mittelpunkt aller Bemühungen von ÄrztenK Pflegekräften und Verwaltungk Dazu tragen
das hervorragende medizinische NiveauK gut ausgebildete und verständnisvolle
PflegekräfteK innovative Lösungen und eine zeitgemäße Ausstattung der Häuser beik Durch
nachhaltige Investitionen in die baulichen Strukturen wird auch den prozessorientierten
Herausforderungen an eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung Rechnung
getragenk

Unser Qualitätsbericht ermöglicht Ihnen eine erste OrientierungK sei es als PatientK als
einweisender Arzt oder allgemein Interessierterk Wir laden Sie einK Ihre Fragen direkt an
uns zu stellen und würden uns über Ihr Vertrauen in unsere Häuser freuenk

Stefan Aust
Hauptgeschäftsführer

Michael Kleinschmidt
Geschäftsführer
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Einleitung

Hinweis zur COVID-19-Pandemie im Berichtsjahr 2020: Vor der Hintergrund der

COVID-19-Pandemie hat der G-BA im März 2020 kurzfristig reagiert und die Inhalte und

Verfahren unterschiedlicher Qualitätssicherungs-Verfahren an die besonderen

Rahmenbedingungen angepasst (Vgl. G-BA Beschluss vom 27.03.2020). Aber auch

jenseits der Qualitätssicherungs-Verfahren hat die Pandemie im Jahr 2020 bedeutsam

Einfluss auf die Versorgung in Krankenhäusern genommen. Diese Effekte spiegeln sich

auch in den Qualitätsberichten im Berichtsjahr 2020 wider. So können etwa die Angaben in

einigen Berichtsteilen deutlich von den Angaben aus den vorherigen Berichtsjahren

abweichen, was einen direkten Vergleich einzelner Berichtsjahre nicht immer möglich

macht. Dennoch stellen die Angaben im Qualitätsbericht die Strukturen und das

Leistungsgeschehen in den Krankenhäusern fü r das Berichtsjahr 2020 transparent dar und

erfü llen damit eine wichtige Aufgabe fü r Patientinnen und Patienten sowie die zuweisenden

Ä rztinnen und Ä rzte.

Historie & Fakten
Das HellmiggKrankenhaus steht mit seiner mehr als FIJgjährigen Geschichte für
eine ungewöhnliche Tradition in der Gesundheitsversorgung der Menschen in der
Stadt und der Regionk Zugleich steht es aber auch für eine fortlaufende Erneuerung
und präsentiert aktuell nach einem engagierten Investitionsprogramm alle Stationen
und Funktionsbereiche auf modernstem Standk
Als KEhrendenkmal frommer NächstenliebeK g so der damalige Pfarrer Friedrich
Pröbsting g wurde das HellmiggKrankenhaus Kamen FRRSTFRRJ in Betrieb
genommenk Von der Schuhmacherwitwe Wilhelmine Hellmig gespendete FJkEEE
Mark lieferten den Grundstock für die stationäre Krankenversorgung in Kamenk In
den Anfangsjahren stand die pflegerische Versorgung im Mittelpunktk Heute ist
daraus eine umfassende medizinische Versorgung auf Topniveau entstandenK
belegt durch anerkannte Zertifizierungenk
Über Jahrzehnte entwickelte sich aus einem kleinen kirchennahen Krankenhaus
das heutige HellmiggKrankenhaus g ein wichtiger Standort der
Gesundheitsversorgung in der Regionk Ein Neubau sorgte vor IS Jahren für mehr
räumliche Kapazitätenk DEFI wurde das zuvor kommunal getragene Krankenhaus
Teil des Klinikums Westfalenk Hauptgesellschafter ist die Deutsche
Rentenversicherung KnappschaftgBahngSeeK die Stadt Kamen ist aber weiterhin
einer der Gesellschafterk Zu diesem Verbund gehören auch das
Knappschaftskrankenhaus DortmundK das Knappschaftskrankenhaus
Lütgendortmund und die Klinik am Park Lünenk Die vier Krankenhäuser sind
zugleich Teil des Verbundes der Knappschaftsklinikenk
Neben der medizinischen Grundversorgung mit einem breiten internistischen
Angebot hat sich das HellmiggKrankenhaus aktuell auf die AngiologieK DiabetologieK
OnkologieK GastroenterologieK Unfallg und Wiederherstellungschirurgie und
Viszeralchirurgie spezialisiertk Die Zentrale Notaufnahme ist ein wichtiger Baustein
der Notfallversorgung der Stadt Kamen und des KreisesU Sie ist Anlaufstelle für
viele Notfallpatientenk
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Das Hellmig-Krankenhaus hält 6 Fachabteilungen und 9 Zentren vor:
• Klinik für Allgemeing und Viszeralchirurgie
• Klinik für AnästhesiologieK Intensivmedizin und Schmerztherapie
• Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie
• Medizinische Klinik I g AngiologieK DiabetologieK KardiologieK Allgemeine Innere
Medizin und Intensivmedizin
• Medizinische Klinik II g Gastroenterologie
• Medizinische Klinik III g OnkologieK Hämatologie und Palliativmedizin

Zentren
• Bauchzentrum
• Fußzentrum
• Handzentrum
• Diabeteszentrum
• EndoProthetikZentrum
•WundKompetenzZentrum
• AltersTraumaZentrum
• Zentrum für chirurgische Koloproktologie
• Schilddrüsenzentrum

Leistungsspektrum
Das Klinikum Westfalen und speziell das HellmiggKrankenhaus bilden einen
wichtigen Bestandteil im Gesundheitsnetz der Region Kamen und Bergkamenk
Das HellmiggKrankenhaus ist das einzige Kamener Krankenhaus und stellt die
Grundg und Regelversorgung in Kamen und Umgebung sicherk
Es werden jährlich etwa RkEEE stationäre und mehr als DIkEEE ambulante Patienten
behandeltk Dem HellmiggKrankenhaus Kamen wurde nach aufwändiger Prüfung
gemeinsam mit den Verbundpartnern erneut durch externe Fachleute das
KTQgSiegel als besonderer Qualitätsbeweis zuerkanntk

Die Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie hat sich als zertifiziertes
Zentrum für Hüftg und KniegEndoprothetik etabliertk Der dabei garantierte hohe
Qualitätsstandard trug der Klinik die inzwischen mehrfach bestätigte Zertifizierung
als erstes EndoProthetikZentrum in der Region DortmundK Hamm und Kreis Unna
eink Unter der Leitung von Chefarzt Drk Dieter Metzner werden rund DIE
GelenkersatzgOperationen jährlich an Hüfte und Knie durchgeführtk

Die Fachklinik hat außerdem gemeinsam mit der Altersmedizin am
Knappschaftskrankenhaus Lütgendortmund ein Zentrum für Alterstraumatologie
realisiertk Entwickelt wurde ein spezielles Konzept für die Behandlung von älteren
Menschen nach Sturzverletzungenk Die externe Zertifizierung bestätigtK dass diese
Kooperation zum Wohl der Patienten bestens umgesetzt istk Durch modernste
Operationstechniken ist es möglichK die meist älteren Patienten schnell wieder zu
mobilisierenk Dabei bietet die gut aufgestellte Physiotherapie eine wichtige
Unterstützungk

Innerhalb der Inneren Medizin liegt ein besonderer Schwerpunkt bei der Angiologie
und Diabetologie sowie dem Wundmanagementk Die Medizinische Klinik I verfügt
dazu unter anderem über eine moderne AngiographieanlageK modernem
Wundbehandlungsraum und Beratungsräumen und erneuerten Zertifizierungen als
FußbehandlungszentrumK Wundkompetenzzentrum und Diabeteszentrum DDG für
Diabetes Typ I und IIk

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

S



Die Gastroenterologie hat sich als eigene Klinik etabliert und firmiert als
Medizinische Klinik II unter der Leitung von Chefarzt Drk Kai Wiemerk

Eine weitere Internistische KlinikK die Medizinische Klinik IIIK leitet Chefarzt Drk medk
Peter Ritterk Mit der Fachklinik für OnkologieK Hämatologie und Palliativmedizin
setzt er einen weiteren Schwerpunktk

Unter der Leitung von Chefarzt Drk Andreas Ludwig hat sich die Allgemeingund
Viszeralchirurgie am HellmiggKrankenhaus etabliert und bietet alle gängigen
OPgVerfahren in diesem Fachgebietk

Im Krankenhaus stehen eine Internistische FunktionsabteilungK die interdisziplinäre
Intensivstation und die Zentrale Notaufnahme Patienten zur Verfügungk Die gute
Zusammenarbeit mit dem ambulanten Sektor wird auch durch Kooperationen mit
der Radiologischen PraxisK einer großen Dialysepraxis und einer REHAgEinrichtung
gesichertK die sich direkt am Standort etabliert habenk Im angrenzend entstandenen
medizinischen Zentrum wurden zusätzliche medizinische Angebote angesiedeltk
Eine enge Verzahnung pflegt das Krankenhaus mit weiteren niedergelassenen
Ärzten und sonstigen Leistungsanbieternk

Mitarbeiter
Im HellmiggKrankenhaus arbeiten heute rund IHE Mitarbeiterk Das Krankenhaus
legt mit eigenen Weiterbildungsaktivitäten größten Wert auf deren Qualifikationk
Zuwendung der Mitarbeiter und modernste Medizintechnik gewährleisten
zusammen die hervorragende Patientenversorgung vor Ortk

Perspektive
Im Herbst DEFG leistete das Klinikum Westfalen einen wichtigen Baustein für die
Gewinnung neuer Pflegekräfte und etablierte am HellmiggKrankenhaus Kamen eine
neue Krankenpflegeschule für die dreijährige Ausbildung für Gesundheitsg und
Krankenpflege und die einjährige Ausbildung zur Krankenpflegeassistenzk Derzeit
wird das Angebot weiter ausgebaut und entsteht eine große Pflegeschule in einem
externen Gebäudek

Nach der Internistischen Funktionsabteilung wurden in den letzten Jahren alle
Stationen komplett erneuert und alle Patientenzimmer auf einen hochmodernen
Stand gebrachtk Gleichzeitig wurde in Brandschutz und klimafreundliche Heizg und
Belüftungstechnik investiertk

Innovation
Die medizinischen Geräte und Produkte werden fortlaufend auf dem aktuellen
Stand der Technik gehaltenK um höchste Ansprüche in der Patientenversorgung
sicher zu stellenk

Das Klinikum Westfalen steht für Transparenz im medizinischen Bereichk Patienten
und Angehörige sollten die Möglichkeit habenK sich vor einem
Krankenhausaufenthalt umfassend über das medizinische Leistungsspektrum
informieren zu könnenk

Dieser strukturierte Qualitätsbericht gibt einen Einblick in die Leistungsfähigkeit
unserer Klinikk Wenn Sie Fragen habenK können Sie sich auf unserer Homepage
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vhttpUTTwwwkklinikumgwestfalenkdew oder direkt in der betreffenden Abteilung
informierenk

Ihr direkter Draht zur KlinikU Telk EDIEW FSGgEk

Die GeschäftsführungK vertreten durch Herrn Hauptgeschäftsführer Stefan Aust und
Herrn Geschäftsführer Michael KleinschmidtK ist verantwortlich für die
Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im Qualitätsberichtk
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VerantwortlicheU

VerantwortlicherU Für die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben im
QualitätsberichtU Krankenhausleitung

NameTFunktionU DiplkgKfmk Stefan Aust K Mk SckK Hauptgeschäftsführer
Klinikum Westfalen GmbH

TelefonU EDIF GDD FGEF

FaxU EDIF GDD FDHG

EgMailU stefankaustXklinikumgwestfalenkde

VerantwortlicherU Für die Erstellung des Qualitätsberichts

NameTFunktionU Sebastian HiltropK Qualitätsmanagement

TelefonU EDIF GDD FDJG

FaxU EDIF GDD FHSE

EgMailU sebastiankhiltropXklinikumgwestfalenkde

LinksU

Link zur Internetseite des KrankenhausesU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkdeTindexkphp

Link zu weiteren Informationen zu diesem
QualitätsberichtU

httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkdeTInhaltTUnternehmenT
Qualitaetsmanagement_und_QualitaetsberichteTindexk
php

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

W

https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php
https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Unternehmen/Qualitaetsmanagement_und_Qualitaetsberichte/index.php


A Struktur- und Leistungsdaten des Krankenhauses
bzw. des Krankenhausstandorts

AgE Fachabteilungen

ABTEILUNGSART FACHABTEILUNG

F Hauptabteilung Medizinische Klinik I g Klinik für AngiologieK DiabetologieK
KardiologieK Intensivmedizin und allgemeine Innere Medizin

D Hauptabteilung Medizinische Klinik II g Klinik für Gastroenterologie

I Hauptabteilung Medizinische Klinik III g Klinik für OnkologieK Hämatologie und
Palliativmedizin

S Hauptabteilung Klinik für Allgemeing und Viszeralchirurgie

J Hauptabteilung Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie

H NichtgBettenführend Klinik für AnästhesiologieK Intensivmedizin und
Schmerztherapie

AgF Allgemeine Kontaktdaten des Krankenhauses

NameU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen GmbH

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

StraßeU Nordstrk

HausnummerU IS

IKgNummerU DHEJGFHFG

StandortgNummer altU EI

StandortgNummerU WWFFEHEEE

TelefongVorwahlU EDIEW

TelefonU FSGDWH

EgMailU infoXklinikumgwestfalenkde

KrankenhausgURLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde
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AgFkF Kontaktdaten des Standorts

StandortgNameU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen GmbH

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

IKgNummerU DHEJGFSRF

StandortgNummer altU I

StandortgNummerU WWFFEHEEE

StandortgURLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkdeT
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AgFkD Leitung des KrankenhausesTStandorts

LeitungU Verwaltungsleitung

NameTFunktionU DiplkgKfmk Stefan Aust Mk SckK Hauptgeschäftsführer

TelefonU EDIF GDD FGEF

FaxU EDIF GDD FDHG

EgMailU stefankaustXklinikumgwestfalenkde

LeitungU Verwaltungsleitung

NameTFunktionU DiplkgVolkswirt Michael KleinschmidtK Geschäftsführer

TelefonU EDIF GDD FDHS

FaxU EDIF GDD FDHG

EgMailU michaelkkleinschmidtXklinikumgwestfalenkde

LeitungU Ärztliche Leitung

NameTFunktionU Profk Drk medk KarlgHeinz BauerK Ärztlicher Direktor

TelefonU EDIF GDD FFEF

FaxU EDIF GDD FFEG

EgMailU karlgheinzkbauerXklinikumgwestfalenkde

LeitungU Pflegedienstleitung

NameTFunktionU Klaus BöckmannK Pflegedirektor

TelefonU EDIF GDD FREF

FaxU EDIF GDD FREG

EgMailU klauskboeckmannXklinikumgwestfalenkde

Leitung des StandortsU

StandortU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen
GmbH

LeitungU Verwaltungsleitung

NameTFunktionU Julian LöheK Krankenhausleitung vab dem EFkEGkDEDFw

TelefonU EDIEW FSG IIW

FaxU EDIEW FSG DWH

EgMailU juliankloeheXklinikumgwestfalenkde

StandortU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen
GmbH

LeitungU Ärztliche Leitung
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NameTFunktionU Drk medk Markus RottmannK stellvk Ärztlicher Direktor und
Chefarzt der Medizinischen Klinik I

TelefonU EDIEW FSG DJF

FaxU EDIEW FSG DEE

EgMailU marcuskrottmannXklinikumgwestfalenkde

StandortU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen
GmbH

LeitungU Pflegedienstleitung

NameTFunktionU Gabriele HeinzeK Pflegedienstleitung

TelefonU EDIEW FSG IIF

FaxU EDIEW FSG DDF

EgMailU gabrielekheinzeXklinikumgwestfalenkde

StandortU HellmiggKrankenhaus KamenK Klinikum Westfalen
GmbH

LeitungU Pflegedienstleitung

NameTFunktionU Stefanie VollstädtK Pflegedienstleitung

TelefonU EDIEW FSG WEF

FaxU EDIEW FSG DDF

EgMailU stefaniekvollstaedtXklinikumgwestfalenkde

AgFkIWeitere Institutionskennzeichen des Krankenhauses

INSTITUTIONSKENNZEICHEN

F DHEJGFSRF

AgD Name und Art des Krankenhausträgers

Name des TrägersU Klinikum Westfalen GmbH mit den Gesellschaftern
Deutsche Rentenversicherung KnappschaftgBahngSeeK
Stadt LünenK Stadt Kamen Z Stiftung Volmarstein

TrägergArtU öffentlich

AgI Universitätsklinikum oder akademisches Lehrkrankenhaus

Universitätsklinikum oder akademisches LehrkrankenhausU

Trifft nicht zu
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AgS Regionale Versorgungsverpflichtung für die Psychiatrie

Besteht eine regionale
Versorgungsverpflichtunga

Nein
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AgJ Medizinischgpflegerische Leistungsangebote des
Krankenhauses

MEDIZINISCHgPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

F AngehörigenbetreuungTgberatungTgseminare

Im Rahmen des Pflegekonzeptes durch Pflegekräfte und der Pflegeüberleitung im Hause werden

Angehö rige in die Pflege der Patienten mit einbezogen.

D AtemgymnastikTgtherapie

Durch eine gezielte Atemgymnastik wird die Atemmuskulatur gestärkt und die Atemleistung

erhöht.

I Spezielle Angebote zur Betreuung von Säuglingen und Kleinkindern

Elternschule & F amilienbande Kamen

S Basale Stimulation

J Besondere FormenTKonzepte der Betreuung von Sterbenden

H BewegungsbadTWassergymnastik

Kooperation mit der am Krankenhaus angegliederten REHA Kamen

W BobathgTherapie vfür Erwachsene undToder Kinderw

Die Bobath-T herapie ist eine spezielle krankengymnastische T echnik bei neurologischen

Krankheitsbildern zur Hemmung gestö rter Bewegungsmuster und zur Bahnung physiologischer

Bewegungsabläufe(z.B. bei Multipler Sklerose, Hemiplegie-Patienten, nach

Rückenmarksverletzungen).

R Spezielles Leistungsangebot für Diabetiker und Diabetikerinnen

Durch die Abteilung fü r Ernährungsberatung wird fü r Diabetiker eine spezielle

Ernährungsberatung angeboten. Auß erdem Diabetesmenüs nach BE und Schulungen im U mgang

mit Spritztechniken, Meß techniken und Medikamenten. Kinder erhalten eine geplante

Diabetesschulung.

G Diätg und Ernährungsberatung

Durch die Ernährungsberatung werden die Patienten nach einer Diagnosestellung

ernährungstherapeutisch unterstü tzt. Es findet eine individuelle Beratung in Einzel- oder

Gruppengesprächen statt. Durch eine intensive Ernährungsanamnese wird mit den Patienten

gemeinsam ein Ernährungsplanerstellt.

FE EntlassmanagementTBrückenpflegeTÜberleitungspflege

Die Mitarbeiter der Abteilung fü r Pflegeüberleitung beraten und unterstü tzen die Patienten, die

nach der Entlassung noch pflegerische Versorgung benö tigen. Dazu gehö ren: Besuch auf der

Station und Analyse der Pflegebedü rftigkeit; Kontakt mit der Krankenkasse; dem Hausarzt.

FF FallmanagementTCase ManagementTPrimary NursingTBezugspflege

Bezugspflege, F allbesprechungen, Pflegevisiten, prozessuale Pflege.

FD GeburtsvorbereitungskurseTSchwangerschaftsgymnastik

Elternschule & F amilienbande Kamen

FI Kinästhetik

Kinästhetische Bewegung und Mobilisation hat eine positive W irkungauf die Gesundheit von

Patienten und Pflegenden. Sie schult u.a. Koordinations-und F unktionsfähigkeiten. Das Konzept

wird insbesondere inder N eurologie und Kinderheilkunde eingesetzt.

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FI



MEDIZINISCHgPFLEGERISCHES LEISTUNGSANGEBOT

FS KontinenztrainingTInkontinenzberatung

FJ Manuelle Lymphdrainage

Die L ymphdrainage ist eine Variante der klassischen Massage und soll den Abtransport der

L ymphflüssigkeit aus den Kö rpergeweben fö rdern.Sie wird nach ärztlicher Anordnung durch

speziell ausgebildete T herapeuten in der Abteilung fü r Physiotherapie angeboten. REHA Kamen

FH Massage

In der Abteilung fü r Physiotherapie werden nach ärztlicher Anordnung verschiedene Massagen

durchgeführt.

FW Medizinische Fußpflege

Die medizinische F uß pflege wird durch die hauseigene Podologie vorgenommen.

FR OsteopathieTChiropraktikTManualtherapie

Kooperation mit der am Krankenhaus angegliederten REHA Kamen

FG Physikalische TherapieTBädertherapie

Kooperation mit der am Krankenhaus angegliederten REHA Kamen

DE ErgotherapieTArbeitstherapie

DF PhysiotherapieTKrankengymnastik als Einzelg undToder Gruppentherapie

Kooperation mit der am Krankenhaus angegliederten REHA Kamen

DD Präventive LeistungsangeboteTPräventionskurse

DI PsychologischesTpsychotherapeutisches LeistungsangebotTPsychosozialdienst

DS RückenschuleTHaltungsschulungTWirbelsäulengymnastik

Kooperation mit der am Krankenhaus angegliederten REHA Kamen

DJ SchmerztherapieTgmanagement

DH Spezielles pflegerisches Leistungsangebot

[z. B. Pflegevisiten, Pflegeexperten oder Pflegeexpertinnen]

DW StomatherapieTgberatung

DR Versorgung mit HilfsmittelnTOrthopädietechnik

DG Wärmeg und Kälteanwendungen

W ärme- und Kälteanwendungen werden nach ärztlicher Anordnung durch die REHA Kamen

durchgeführt.

IE Wundmanagement

F achpflegekräfte fü r W undmanagement

IF Sozialdienst

Beratung fü r Patienten, die persönliche und soziale Probleme im Z usammenhang mit ihrer

Erkrankung oder Behinderung und deren Auswirkungen auf ihr Leben und das ihrer Angehö rigen

haben.

ID Spezielle Angebote für die Öffentlichkeit

II Zusammenarbeit mit stationären PflegeeinrichtungenTAngebot ambulanter PflegeT
KurzzeitpflegeTTagespflege

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FS



AgHWeitere nichtgmedizinische Leistungsangebote des
Krankenhauses

LEISTUNGSANGEBOT

F EingBettgZimmer

D Unterbringung Begleitperson vgrundsätzlich möglichw

I ZweigBettgZimmer

S ZweigBettgZimmer mit eigener Nasszelle

J SeelsorgeTspirituelle Begleitung

H Informationsveranstaltungen für Patienten und Patientinnen

W Berücksichtigung von besonderen Ernährungsbedarfen

R Abschiedsraum

Qualitätsbericht DEDE
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AgW Aspekte der Barrierefreiheit

AgWkF Ansprechpartner für Menschen mit Beeinträchtigung

NameTFunktionU Jutta MackK Sozialdienst

TelefonU EDIF GDD FERE

FaxU EDIF GDD FRWR

EgMailU juttakmackXklinikumgwestfalenkde

AgWkD Aspekte der Barrierefreiheit

ASPEKTE DER BARRIEREFREIHEIT

F Schriftliche Hinweise in gut lesbarerK großer und kontrastreicher Beschriftung

D Rollstuhlgerechter Zugang zu Serviceeinrichtungen

I Rollstuhlgerecht bedienbarer Aufzug vinnenTaußenw

S Rollstuhlgerechte Toiletten für Besucher und Besucherinnen

J geeignete Betten für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer Körpergröße vÜbergrößeK elektrisch verstellbarw

H Untersuchungsgeräte für Patienten und Patientinnen mit besonderem Übergewicht oder
besonderer KörpergrößeU zkBk KörperwaagenK Blutdruckmanschetten

W Diätetische Angebote

R Dolmetscherdienst

Berbisch, Bosnisch, Bulgarisch, Englisch, F ranzösisch, Griechisch, Italienisch, Kroatisch,

Polnisch, Rumänisch, Russisch, Spanisch, T schechisch, T ü rkisch, U ngarisch

G Behandlungsmöglichkeiten durch fremdsprachiges Personal

Berbisch, Bosnisch, Bulgarisch, Englisch, F ranzösisch, Griechisch, Italienisch, Kroatisch,

Polnisch, Rumänisch, Russisch, Spanisch, T schechisch, T ü rkisch, U ngarisch

FE Räumlichkeiten zur religiösen und spirituellen Besinnung

AgR Forschung und Lehre des Krankenhauses

AgRkF Forschung und akademische Lehre

AKADEMISCHE LEHRE UND WEITERE AUSGEWÄHLTE WISSENSCHAFTLICHE
TÄTIGKEITEN

F DozenturenTLehrbeauftragungen an Hochschulen und Universitäten

D Studierendenausbildung vFamulaturTPraktisches Jahrw

I DozenturenTLehrbeauftragungen an Fachhochschulen
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AKADEMISCHE LEHRE UND WEITERE AUSGEWÄHLTE WISSENSCHAFTLICHE
TÄTIGKEITEN

S Initiierung und Leitung von unigTmultizentrischen klinischgwissenschaftlichen Studien

J Doktorandenbetreuung

AgRkD Ausbildung in anderen Heilberufen

AUSBILDUNGEN IN ANDEREN HEILBERUFEN

F Gesundheitsg und Krankenpfleger und Gesundheitsg und Krankenpflegerin

in Kooperation mit der Z entralen Krankenpflegeschule L ünen

D Gesundheitsg und Kinderkrankenpfleger und Gesundheitsg und Kinderkrankenpflegerin

in Kooperation mit der Kinder-Krankenpflegeschule Hamm

I Medizinischgtechnischer Assistent für Funktionsdiagnostik und Medizinischgtechnische
Assistentin für Funktionsdiagnostik vMTAFw

S Anästhesietechnischer Assistent und Anästhesietechnische Assistentin vATAw

AgG Anzahl der Betten

Anzahl BettenU DEW

AgFE Gesamtfallzahlen

Vollstationäre FallzahlU HSJD

Teilstationäre FallzahlU E

Ambulante FallzahlU FIEDR

AgFF Personal des Krankenhauses

AgFFkF Ärzte und Ärztinnen

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeiten SE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt ohne
Belegärzte

JSKWS JEKWJ IKGG RKEW SHKHW

g davon Fachärztinnen und Fachärzte IRKHG ISKWE IKGG RKEW IEKHD

Belegärztinnen und Belegärzte E
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre Versorgung
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AgFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche Arbeitszeiten IRKJE

PERSONAL /
OHNE FA-ZUORDNUNG

ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in Vollkräften

FFJKIJ FFJKIJ EKEE EKEE FFJKIJ

Gesundheitsg und Kinderkrankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in Vollkräften

DEKJG DEKJG EKEE EKEE DEKJG

PflegefachfrauTPflegefachmann vI Jahre
Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann Bk Sck
vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Pflegeassistentinnen und Pflegeassistenten
vAusbildungsdauer D Jahrew in Vollkräften

JKIE JKIE EKEE EKEE JKIE

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer vAusbildungsdauer F Jahrw
in Vollkräften

FKRE FKRE EKEE EKEE FKRE

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk Basiskursw in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Belegentbindungspfleger und Beleghebammen
in Personen zum Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

E

Operationstechnische Assistentinnen und
Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in Vollkräften

IKRE IKRE EKEE EKEE IKRE

Medizinische Fachangestellte vAusbildungsdauer
I Jahrew in Vollkräften

GKSI GKSI EKEE EKEE GKSI

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre Versorgung
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AgFFkS Spezielles therapeutisches Personal

PERSONAL ANZ. MIT BV OHNE BV AMB. STAT.

Diätassistentin und Diätassistent FKEE FKEE EKEE EKEE FKEE

Entspannungspädagogin und
EntspannungspädagogeTEntspannungstherapeut
und
EntspannungstherapeutTEntspannungstrainerin
und Entspannungstrainer vmit
psychologischerK therapeutischer und
pädagogischer
VorbildungwTHeileurhythmielehrerin und
HeileurhythmielehrerTFeldenkraislehrerin
und Feldenkraislehrer

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Ergotherapeutin und Ergotherapeut EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Erzieherin und Erzieher EKFI EKFI EKEE EKEE EKFI

Gymnastikg und
TanzpädagoginTGymnastikg und
Tanzpädagoge

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Heilerziehungspflegerin und
Heilerziehungspfleger

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Heilpädagogin und Heilpädagoge EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Heilpraktikerin und Heilpraktiker EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Hörgeräteakustikerin und
Hörgeräteakustiker

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Kinderg und
Jugendlichenpsychotherapeutin und
Kinderg und
Jugendlichenpsychotherapeutin

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Klinische Neuropsychologin und
Klinischer Neuropsychologe

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Kunsttherapeutin und Kunsttherapeut EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Logopädin und LogopädTKlinischer
Linguistin und Klinische
LinguistTSprechwissenschaftlerin und
SprechwissenschaftlerTPhonetikerin und
Phonetiker

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

MasseurinTMedizinische Bademeisterin
und MasseurTMedizinischer Bademeister

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Medizinischgtechnische Assistentin für
Funktionsdiagnostik vMTAFw und
Medizinischgtechnischer Assistent für
Funktionsdiagnostik

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE
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Medizinischgtechnische
Laboratoriumsassistentin und
Medizinischgtechnischer
Laboratoriumsassistent vMTLAw

DKEW DKEW EKEE EKEE DKEW

Medizinischgtechnische
Radiologieassistentin und
Medizinischgtechnischer
Radiologieassistent vMTRAw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Musiktherapeutin und Musiktherapeut EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Oecotrophologin und Oecothrophologe
vErnährungswissenschaftlerin und
Ernährungswissenschaftlerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Orthopädiemechanikerin und
Bandagistin und Orthopädiemechaniker
und
BandagistTOrthopädieschuhmacherin
und Orthopädieschuhmacher

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Orthoptistin und
OrthoptistTAugenoptikerin und
Augenoptiker

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Pädagogin und PädagogeTLehrerin und
Lehrer

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Physiotherapeutin und Physiotherapeut EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Podologin und Podologe vFußpflegerin
und Fußpflegerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

DiplomgPsychologin und
DiplomgPsychologe

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Psychologische Psychotherapeutin und
Psychologischer Psychotherapeut

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Sozialarbeiterin und Sozialarbeiter EKJR EKJR EKEE EKEE EKJR

Sozialpädagogin und Sozialpädagoge EKSE EKSE EKEE EKEE EKSE

Sozialpädagogische Assistentin und
Sozialpädagogischer
AssistentTKinderpflegerin und
Kinderpfleger

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Weiterbildung zur
DiabetesberaterinTzum Diabetesberater

FKHE FKHE EKEE EKEE FKHE

Personal mit Zusatzqualifikation nach
Bobath oder Vojta

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Zusatzqualifikation in der
Manualtherapie

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Zusatzqualifikation in der
Stomatherapie

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Zusatzqualifikation im
Wundmanagement

EKWI EKWI EKEE EKEE EKWI
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Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten in Ausbildung
während der praktischen Tätigkeit
vgemäß § R Absk IK Nrk I PsychThGw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Notfallsanitäterinnen und gsanitäter
vAusbildungsdauer I Jahrew

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Zusatzqualifikation Basale
Stimulation

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

Personal mit Zusatzqualifikation
Kinästhetik

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre Versorgung
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AgFD Umgang mit Risiken in der Patientenversorgung

AgFDkF Qualitätsmanagement

AgFDkFkF Verantwortliche Person

NameTFunktionU Diplk Informk Halleh RascheK Leitung
Qualitätsmanagement

TelefonU EDIF GDD FERD

FaxU EDIF GDD FHSE

EgMailU hallehkrascheXklinikumgwestfalenkde

AgFDkFkD Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwk einer
SteuergruppeK die sich regelmäßig zum
Thema austauschtU

Ja

Wenn jaU

Beteiligte AbteilungenTFunktionsbereicheU Alle KlinikenK StationenK die Hygiene sowie die
technische Abteilung sind fester Bestandteil der
regelmäßigen Qualitätszirkeln sowie QMgSteuergruppenk

Tagungsfrequenz des GremiumsU monatlich
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AgFDkD Klinisches Risikomanagement

AgFDkDkF Verantwortliche Person

Für das klinische Risikomanagement
verantwortliche PersonU

entspricht den Angaben zum Qualitätsmanagement

AgFDkDkD Lenkungsgremium

Gibt es eine zentrale Arbeitsgruppe in Form
eines Lenkungsgremiums bzwk einer
SteuergruppeK die sich regelmäßig zum
Thema Risikomanagement austauschtU

ja – Arbeitsgruppe nur Risikomanagement

Arbeitsgruppe fürs RisikomanagementU

Beteiligte AbteilungenTFunktionsbereicheU GeschäftsführungK ProjektmanagementK Ärztlicher
DienstK PflegedienstleitungK QMK TechnikK ControllingK
EDV

Tagungsfrequenz des GremiumsU monatlich

AgFDkDkI Instrumente und Maßnahmen

INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

F Übergreifende Qualitätsg undToder RisikomanagementgDokumentation vQMTRMg
Dokumentationw liegt vor

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Chancen- und Risikomanagement - SOP

Letzte Aktualisierung: 26 .08 .2021

D Regelmäßige Fortbildungsg und Schulungsmaßnahmen

I Mitarbeiterbefragungen

S Klinisches Notfallmanagement

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Innerklinisches N otfallmanagement - VA ; Einsatz- und

Alarmierungsplan

Letzte Aktualisierung: 01.07.2021

J Schmerzmanagement

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Leitlinie Schmerz - VA

Letzte Aktualisierung: 20.08 .2020

H Sturzprophylaxe

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Sturzprophy laxe - VA

Letzte Aktualisierung: 26 .08 .2021

W Nutzung eines standardisierten Konzepts zur Dekubitusprophylaxe vzkBk
KExpertenstandard Dekubitusprophylaxe in der PflegeKw

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Dekubitusprophy laxe Expertenstandard - ED

Letzte Aktualisierung: 23.01.2020
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INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

R Geregelter Umgang mit freiheitsentziehenden Maßnahmen

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: F reiheitsentziehende Maß nahmen - VA

Letzte Aktualisierung: 23.01.2020

G Geregelter Umgang mit auftretenden Fehlfunktionen von Geräten

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Meldung Vorkommnisse bei MP - VA

Letzte Aktualisierung: 12.08 .2020

FE Strukturierte Durchführung von interdisziplinären FallbesprechungenTgkonferenzen

FF Verwendung standardisierter Aufklärungsbögen

FD Anwendung von standardisierten OPgChecklisten

FI Vorgehensweise zur Vermeidung von Eingriffsg und Patientenverwechselungen

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Vermeidung von Eingriffsverwechselung - VA

Letzte Aktualisierung: 09.02.2021

FS Standards für Aufwachphase und postoperative Versorgung

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: OP T ätigkeiten im Aufwachraum - AA & Standard

Anästhesie-Pflege Routinetätigkeiten - AA

Letzte Aktualisierung: 20.08 .2020

FJ Entlassungsmanagement

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: Individuell je F achabteilung

Letzte Aktualisierung: 26 .08 .2021

Zu RMFEU Strukturierte Durchführung von interdisziplinären
FallbesprechungenTgkonferenzenU

þ Tumorkonferenzen

þ Mortalitätsg und Morbiditätskonferenzen

þ Pathologiebesprechungen

þ Palliativbesprechungen

þ Qualitätszirkel

þ AndereU CIRSgFallbesprechung

AgFDkDkIkF Einsatz eines einrichtungsinternen Fehlermeldesystems

Wird in der Einrichtung ein internes
Fehlermeldesystem eingesetzta

Ja

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

DJ



Einsatz eines einrichtungsinternen FehlermeldesystemsU

INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

F Dokumentation und Verfahrensanweisungen zum Umgang mit dem Fehlermeldesystem
liegen vor

Letzte Aktualisierung: 30.08 .2021

D Interne Auswertungen der eingegangenen Meldungen

Intervall: monatlich

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

Intervall: monatlich

DetailsU

GremiumK das die gemeldeten Ereignisse
regelmäßig bewertetU

Ja

Wenn jaK Tagungsfrequenz des GremiumsU monatlich

Umgesetzte Veränderungsmaßnahmen bzwk
sonstige konkrete Maßnahmen zur
Verbesserung der PatientensicherheitU

CIRSK PatientenidentifikationsarmbänderK
WHOgChecklisteK
TeamgTimegOutK MRSAgAbstriche bei jedem PatientenK
Aktion
saubere HändeK Sturz und DekubitusK Konzept zur
EingriffsverwechselungK Zertifizierte Aufbereitung der
Medizinprodukte nach DIN EN FISRJ vinklusive kritisch
CwK
pflegerisches Risiko Assessment

AgFDkDkIkD Teilnahme an einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystemen

Einrichtungsübergreifendes Fehlermeldesystem vCritical Incident Reporting
SystemTCIRSwU

Teilnahme an einem
einrichtungsübergreifenden
FehlermeldesystemU

Ja

Genutzte SystemeU

BEZEICHNUNG

F CIRS NRW vÄrztekammern Nordrhein und WestfalengLippeK
Krankenhausgesellschaft NordrheingWestfalenK
Kassenärztlichen Vereinigungen Nordrhein und Westfaleng
LippeK BundesärztekammerK Kassenärztliche
Bundesvereinigungw
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Gremium zur Bewertung der gemeldeten EreignisseU

Gibt es ein GremiumK das die gemeldeten
Ereignisse regelmäßig bewertetU

Ja

Wenn jaK Tagungsfrequenz des GremiumsU jährlich
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AgFDkI Hygienebezogene und infektionsmedizinische Aspekte

AgFDkIkF Hygienepersonal

PERSONAL ANZAHL

Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushygieniker F

Hygienebeauftragte Ärztinnen und hygienebeauftragte Ärzte J

Hygienefachkräfte vHFKw D

Hygienebeauftragte in der Pflege FH

AgFDkIkFkF Hygienekommission

Wurde eine Hygienekommission
eingerichteta

Ja

Wenn jaK Tagungsfrequenz der
HygienekommissionU

quartalsweise

Kontaktdaten des KommissionsvorsitzendenU

NameTFunktionU Profk Drk medk KarlgHeinz BauerK Ärztlicher DirektorK
Chefarzt und Vorsitzender der Hygienekommission

TelefonU EDIF GDD FFEF

FaxU EDIF GDD FFEG

EgMailU karlgheinzkbauerXklinikumgwestfalenkde

AgFDkIkDWeitere Informationen zur Hygiene

AgFDkIkDkF Vermeidung gefäßkatheterassoziierter Infektionen

Standortspezifischer Standard zur Hygiene bei ZVKgAnlage liegt vorU

AuswahlU Ja
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Der Standard thematisiert insbesondereU

OPTION AUSWAHL

F Hygienische Händedesinfektion Ja

D Hautdesinfektion vHautantiseptikw der
Kathetereinstichstelle mit adäquatem
Hautantiseptikum

Ja

I Beachtung der Einwirkzeit Ja

Anwendung weiterer HygienemaßnahmenU

OPTION AUSWAHL

F Sterile Handschuhe Ja

D Steriler Kittel Ja

I Kopfhaube Ja

S MundgNasengSchutz Ja

J Steriles Abdecktuch Ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die Hygienekommission
autorisiertU

AuswahlU Ja

Standortspezifischer Standard für die Überprüfung der Liegedauer von
zentralen Venenverweilkathetern liegt vorU

AuswahlU Ja

Der Standard vLiegedauerw wurde durch die Geschäftsführung oder die
Hygienekommission autorisiertU

AuswahlU Ja

AgFDkIkDkD Durchführung von Antibiotikaprophylaxe und Antibiotikatherapie

OPTION AUSWAHL

F Standortspezifische Leitlinie zur
Antibiotikatherapie liegt vork

Ja

D Die Leitlinie ist an die aktuelle lokaleT
hauseigene Resistenzlage angepasstk

Ja
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OPTION AUSWAHL

I Die Leitlinie wurde durch die
Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die
Hygienekommission autorisiertk

Ja

Standortspezifischer Standard zur perioperativen Antibiotikaprophylaxe liegt
vorU

AuswahlU Ja

Der Standard thematisiert insbesondereU

OPTION AUSWAHL

F Indikationsstellung zur
Antibiotikaprophylaxe

Ja

D Zu verwendende Antibiotika vunter
Berücksichtigung des zu erwartenden
Keimspektrums und der lokalenT
regionalen Resistenzlagew

Ja

I ZeitpunktTDauer der Antibiotikaprophylaxe Ja

Der Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiertU

AuswahlU Ja

Die standardisierte Antibiotikaprophylaxe wird bei jedem operierten Patienten
und jeder operierten Patientin mittels Checkliste vzkBk anhand der KWHO
Surgical ChecklistK oder anhand eigenerTadaptierter Checklistenw strukturiert
überprüftU

AuswahlU Ja

AgFDkIkDkI Umgang mit Wunden

Standortspezifischer Standard zur Wundversorgung und Verbandwechsel liegt
vorU

AuswahlU Ja
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Der interne Standard thematisiert insbesondereU

OPTION AUSWAHL

F Hygienische Händedesinfektion vvorK ggfk
während und nach dem Verbandwechselw

Ja

D Verbandwechsel unter aseptischen
Bedingungen vAnwendung aseptischer
Arbeitstechniken vNogTouchgTechnikK
sterile Einmalhandschuheww

Ja

I Antiseptische Behandlung von infizierten
Wunden

Ja

S Prüfung der weiteren Notwendigkeit einer
sterilen Wundauflage

Ja

J Meldung an den Arzt oder die Ärztin und
Dokumentation bei Verdacht auf eine
postoperative Wundinfektion

Ja

Der interne Standard wurde durch die Geschäftsführung oder die
Arzneimittelkommission oder die Hygienekommission autorisiertU

AuswahlU Ja

AgFDkIkDkS Händedesinfektion

Der Händedesinfektionsmittelverbrauch
wurde auf allen Allgemeinstationen erhobenU

Ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Allgemeinstationen vEinheitU mlT
PatiententagwU

ID

Angabe des
Händedesinfektionsmittelverbrauchs auf
allen IntensivstationenU

Ja

Händedesinfektionsmittelverbrauch auf allen
Intensivstationen vEinheitU mlTPatiententagwU

FED

Die Erfassung des Händedesinfektionsmittelverbrauchs erfolgt auch
stationsbezogenU

AuswahlU Ja
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AgFDkIkDkJ Umgang mit Patienten mit multiresistenten Erregern vMREw

OPTION AUSWAHL

F Die standardisierte Information der
Patienten und Patientinnen mit einer
bekannten Besiedlung oder Infektion
durch Methicillinresistente
Staphylokokkus aureus vMRSAw erfolgt zk
Bk durch die Flyer der MRSAgNetzwerke
vwwwkrkikdeTDETContentTInfektT
KrankenhaushygieneTNetzwerkeT
Netzwerke_nodekhtmlwk

Ja

D Ein standortspezifisches
Informationsmanagement bzglk MRSAg
besiedelter Patienten und Patientinnen
liegt vor vstandortspezifisches
Informationsmanagement meintK dass
strukturierte Vorgaben existierenK wie
Informationen zu Besiedelung oder
Infektionen mit resistenten Erregern am
Standort anderen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen des Standorts zur
Vermeidung der Erregerverbreitung
kenntlich gemacht werdenw

Ja

Umgang mit Patienten mit MRE vDwU

OPTION AUSWAHL

F Es erfolgt ein risikoadaptiertes
Aufnahmescreening auf der Grundlage
der aktuellen RKIgEmpfehlungenk

Ja

D Es erfolgen regelmäßige und strukturierte
Schulungen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von
MRSA T MRE T NorogViren besiedelten
Patienten und Patientinnen

Ja

I Es erfolgt ein risikoadaptiertes
Aufnahmescreening auf der Grundlage
der aktuellen RKIgEmpfehlungenk

Ja

S Es erfolgen regelmäßige und strukturierte
Schulungen der Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen zum Umgang mit von
MRSA T MRE T NorogViren besiedelten
Patienten und Patientinnen

Ja
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AgFDkIkDkH Hygienebezogenes Risikomanagement

INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

F Teilnahme am KrankenhausgInfektionsgSurveillancegSystem vKISSw des nationalen
Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen Infektionen

D Teilnahme an anderen regionalenK nationalen oder internationalen Netzwerken zur
Prävention von nosokomialen Infektionen

N ame: "MRE-N etzwerk" U nna"Arbeitskreis "Hygiene und Infektionsschutz" Dortmund

I Teilnahme an der vfreiwilligenw KAktion Saubere HändeK vASHw

S Jährliche Überprüfung der Aufbereitung und Sterilisation von Medizinprodukten

J Schulungen der Mitarbeiter zu hygienebezogenen Themen

Zu HMEDU Teilnahme am KrankenhausgInfektionsgSurveillancegSystem vKISSw
des nationalen Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen
InfektionenU

¨ AMBUgKISS

þ CDADgKISS

þ HANDgKISS

¨ ITSgKISS

þ MRSAgKISS

¨ NEOgKISS

¨ ONKOgKISS

þ OPgKISS

¨ STATIONSgKISS

þ SARI

AgFDkS Patientenorientiertes Lobg und Beschwerdemanagement

LOBg UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFÜLLTa

F Ein Patientenfürsprecher oder eine Patientenfürsprecherin mit
definierten Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntk

Ja

https://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Patienten/Lob_und_Kritik/Patientenfuersprecher.php

Sprechzeit: Dienstags 10:00 bis 12:00 U hr

D Eine Ansprechperson für das Beschwerdemanagement mit definierten
Verantwortlichkeiten und Aufgaben ist benanntk

Ja

http://www.klinikum-westfalen.de/Inhalt/Patienten_Besucher/Lob_und_Kritik/index .

php?highmain= 7& highsub= 0& highsubsub= 0
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LOBg UND BESCHWERDEMANAGEMENT ERFÜLLTa

W eitere Informationen über das Beschwerdemanagement und unseren Patientenfü rsprecher

finden Sie auf der W ebsite.

I Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit mündlichen
Beschwerdenk

Ja

https://serviceportal.klinikum-westfalen.de/

S Anonyme Eingabemöglichkeiten von Beschwerden Ja

https://serviceportal.klinikum-westfalen.de/

J Die Zeitziele für die Rückmeldung an die Beschwerdeführer oder
Beschwerdeführerinnen sind schriftlich definiertk

Ja

H Im Krankenhaus existiert ein schriftlichesK verbindliches Konzept zum
Beschwerdemanagement vBeschwerdestimulierungK
BeschwerdeannahmeK BeschwerdebearbeitungK
Beschwerdeauswertungwk

Ja

W Einweiserbefragungen Ja

R Patientenbefragungen Ja

G Das Beschwerdemanagement regelt den Umgang mit schriftlichen
Beschwerdenk

Ja

FE Im Krankenhaus ist ein strukturiertes Lobg und
Beschwerdemanagement eingeführtk

Ja

Ansprechperson mit definierten Verantwortlichkeiten und AufgabenU

NameTFunktionU Holger HintzeK Verwaltungsleiter

TelefonU EDIEW FSG IIR

FaxU EDIEW FSG DWH

EgMailU holgerkhintzeXklinikumgwestfalenkde

Patientenfürsprecher mit definierten Verantwortlichkeiten und AufgabenU

NameTFunktionU Werner FreundK Patientenfürsprecher

TelefonU EDIEW FSG F

FaxU EDIEW FSG DWH

EgMailU wernerkfreundXklinikumgwestfalenkde

AgFDkJ Arzneimitteltherapiesicherheit vAMTSw

AMTS ist die Gesamtheit der Maßnahmen zur Gewährleistung eines optimalen
Medikationsprozesses mit dem ZielK Medikationsfehler und damit vermeidbare Risiken für
Patientinnen und Patienten bei der Arzneimitteltherapie zu verringernk Eine Voraussetzung
für die erfolgreiche Umsetzung dieser Maßnahmen istK dass AMTS als integraler
Bestandteil der täglichen Routine in einem interdisziplinären und multiprofessionellen
Ansatz gelebt wirdk
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AgFDkJkF Verantwortliches Gremium

Art des GremiumsU Arzneimittelkommission

AgFDkJkD Verantwortliche Person

Wurde eine verantwortliche Person
festgelegta

ja – eigenständige Position AMTS

KontaktdatenU

NameTFunktionU Profk Drk medk Thomas GrigaK Vorsitzender der
Arzneimittelkommission ist Profk Drk medk Thomas Grigak
Er ist zugleich Chefarzt der Klinik für Innere Medizin und
Leiter des Zentrallaborsk

TelefonU EDIF GDD FIEF

FaxU EDIF GDD FIFG

EgMailU thomaskgrigaXklinikumgwestfalenkde

AgFDkJkI Pharmazeutisches Personal

Anzahl ApothekerU FJ

Anzahl weiteres pharmazeutisches PersonalU FJ

ErläuterungenU In Zusammenarbeit mit der Zentralapotheke des
Universitätsklinikums Knappschaftskrankenhaus
Bochumk

AgFDkJkS Instrumente und Maßnahmen

Die Instrumente und Maßnahmen zur Förderung der Arzneimitteltherapiesicherheit werden
mit Fokus auf den typischen Ablauf des Medikationsprozesses bei der stationären
Patientenversorgung dargestelltk Eine Besonderheit des Medikationsprozesses im
stationären Umfeld stellt das Überleitungsmanagement bei Aufnahme und Entlassung dark
Die im Folgenden gelisteten Instrumente und Maßnahmen adressieren StrukturelementeK
zk Bk besondere EDVgAusstattung und ArbeitsmaterialienK sowie ProzessaspekteK wie
Arbeitsbeschreibungen für besonders risikobehaftete Prozessschritte bzwk Konzepte zur
Sicherung typischer Risikosituationenk Zusätzlich können bewährte Maßnahmen zur
Vermeidung von bzwk zum Lernen aus Medikationsfehlern angegeben werdenk Das
Krankenhaus stellt hier darK mit welchen Aspekten es sich bereits auseinandergesetztK
bzwk welche Maßnahmen es konkret umgesetzt hatk

INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

F Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter zu AMTS bezogenen Themen

D Verwendung standardisierter Bögen für die ArzneimittelgAnamnese

N ame der Verfahrensbeschreibung/SOP: KW PDEntlassungsmanagement - VA

Letzte Aktualisierung: 21.10.2018
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INSTRUMENT BZWk MAßNAHME

I Elektronische Unterstützung des Aufnahmeg und AnamnesegProzesses vzk Bk Einlesen
von Patientenstammdaten oder MedikationsplanK Nutzung einer
ArzneimittelwissensdatenbankK Eingabemaske für Arzneimittel oder
Anamneseinformationenw

S Prozessbeschreibung für einen optimalen Medikationsprozess vzk Bk
Arzneimittelanamnese g Verordnung g Patienteninformation g Arzneimittelabgabe
gArzneimittelanwendung g Dokumentation g Therapieüberwachung g Ergebnisbewertungw

J SOP zur guten Verordnungspraxis

H Möglichkeit einer elektronischen VerordnungK dk hk strukturierte Eingabe von Wirkstoff
voder PräparatenamewK FormK DosisK Dosisfrequenz vzk Bk im KISK in einer
Verordnungssoftwarew

W Bereitstellung eines oder mehrerer elektronischer Arzneimittelinformationssysteme vzk Bk
LauergTaxe®K ifap klinikCenter®K Gelbe Liste®K FachinfogService®w

R Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von Arzneimitteln

G Elektronische Unterstützung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Arzneimitteln

FE Elektronische Dokumentation der Verabreichung von Arzneimitteln

FF Maßnahmen zur Minimierung von Medikationsfehlern

FD Maßnahmen zur Sicherstellung einer lückenlosen Arzneimitteltherapie nach Entlassung

Zu ASEGU Konzepte zur Sicherstellung einer fehlerfreien Zubereitung von
ArzneimittelnU

þ Bereitstellung einer geeigneten Infrastruktur zur Sicherstellung einer fehlerfreien
Zubereitung

¨ Zubereitung durch pharmazeutisches Personal

þ Anwendung von gebrauchsfertigen Arzneimitteln bzwk Zubereitungen

¨ Sonstiges

Zu ASFEU Elektronische Unterstützung der Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit ArzneimittelnU

þ Vorhandensein von elektronischen Systemen zur Entscheidungsunterstützung vzkBk
Meona®K Rpdoc®K AIDKlinik®K ID Medics® bzwk ID Diacos® Pharmaw

¨ Versorgung der Patientinnen und Patienten mit patientenindividuell abgepackten
Arzneimitteln durch die Krankenhausapotheke vzkBk UnitgDosegSystemw

þ Sonstiges
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Zu ASFDU Maßnahmen zur Minimierung von MedikationsfehlernU

þ Fallbesprechungen

þ Maßnahmen zur Vermeidung von Arzneimittelverwechslung

þ Spezielle AMTSgVisiten vzk Bk pharmazeutische VisitenK antibiotic stewardshipK
Ernährungw

þ Teilnahme an einem einrichtungsübergreifenden Fehlermeldesystem vsiehe Kapitel FDkDk
IkDw

þ AndereU SgAugen Prinzipg Begehungen durch die ApothekeK

Zu ASFIU Maßnahmen zur Sicherstellung einer lückenlosen
Arzneimitteltherapie nach EntlassungU

þ Aushändigung von arzneimittelbezogenen Informationen für die Weiterbehandlung und
Anschlussversorgung der Patientin oder des Patienten im Rahmen eines vggfk
vorläufigenw Entlassbriefs

þ Aushändigung von Patienteninformationen zur Umsetzung von Therapieempfehlungen

þ Aushändigung des Medikationsplans

þ bei Bedarf ArzneimittelgMitgabe oder Ausstellung von Entlassrezepten

¨ Sonstiges

AgFI Besondere apparative Ausstattung

APPARATIVE AUSSTATTUNG

F AngiographiegerätTDSA

D Computertomograph vCTw

I Gerät für Nierenersatzverfahren

z.B. Hämofiltration, Dialyse, Peritonealdialyse

S Magnetresonanztomograph vMRTw

AgFS Teilnahme am gestuften System der Notfallversorgung des
GBA gemäß § FIHc Absatz S SGB V

Alle Krankenhäuser gewährleisten Notfallversorgung und haben allgemeine Pflichten zur
Hilfeleistung im Notfallk Darüber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss ein
gestuftes System von Notfallstrukturen in Krankenhäusern im entgeltrechtlichen Sinne
geregeltk Das bedeutetK dassKrankenhäuserK die festgelegte Anforderungen an eine von
drei Notfallstufen erfüllenK durch Vergütungszuschläge finanziell unterstützt
werdenkKrankenhäuserK die die Anforderungen an eine der drei Stufen nicht erfüllenK
erhalten keine Zuschlägek Nimmt ein Krankenhaus nicht am gestuftenSystem von
Notfallstrukturen teil und gewährleistet es nicht eine spezielle NotfallversorgungK sieht der
Gesetzgeber Abschläge vork
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AgFSkF Teilnahme an einer Notfallstufe

Notfallstufe bereits vereinbarta Das Krankenhaus ist einer Stufe der Notfallversorgung zugeordnet

Stufen der NotfallversorgungU

þ Basisnotfallversorgung vStufe Fw

¨ Erweiterte Notfallversorgung vStufe Dw

¨ Umfassende Notfallversorgung vStufe Iw

Umstand der Zuordnung zur Notfallstufe FU

UmstandU Erfüllung der Voraussetzungen der jeweiligen Notfallstufe gemäß Abschnitt III g V der
Regelungen zu den Notfallstrukturen des GgBAk

AgFSkD Teilnahme an der Speziellen Notfallversorgung

AgFSkI Teilnahme am Modul Spezialversorgung

Voraussetzungen des Moduls der SpezialversorgungU

ErfülltU Nein

AgFSkS Kooperation mit Kassenärztlicher Vereinigung vgemäß § H Absk I
der der Regelungen zu den Notfallstrukturenw

Das Krankenhaus verfügt über eine
NotdienstpraxisK die von der
Kassenärztlichen Vereinigung in oder an
dem Krankenhaus eingerichtet wurdek

Nein

Die Notfallambulanz des Krankenhauses ist
gemäß § WJ Absatz F b Satz D Halbsatz D
Alternative D SGB V in den
vertragsärztlichen Notdienst durch eine
Kooperationsvereinbarung mit der
Kassenärztlichen Vereinigung eingebundenk

Nein
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B Struktur- und Leistungsdaten der
Organisationseinheiten/Fachabteilungen

BghFi Medizinische Klinik I g Klinik für AngiologieK DiabetologieK
KardiologieK Intensivmedizin und allgemeine Innere Medizin

BghFikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Chefarzt
Dr. med. Marcus Rottmann

AbteilungsartU Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Medizinische Klinik I g Klinik für AngiologieK DiabetologieK
KardiologieK Intensivmedizin und allgemeine Innere
Medizin

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Wer zu uns in die Klinik kommtK setzt sowohl Hoffnungen in eine schnelle GenesungK wie in
Schmerzfreiheitk Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter werden sich mit allen Kräften
darum bemühenK Ihre Erwartungen zu erfüllen und den Aufenthalt bei uns so angenehm
wie möglich zu gestaltenk

In unserem Haus finden Sie ideale Voraussetzungen für eine erfolgreiche BehandlungU Das
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medizinische Können der ÄrzteschaftK die qualifizierte Betreuung durch unsere
PflegekräfteK modernste medizintechnische Ausstattung und nicht zuletzt die angenehme
Atmosphäre im gesamten Hausk

Damit Ihnen unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bestmöglich helfen könnenK bitten wir
Sie dies durch Ihr Vertrauen zu den ÄrztinnenK ÄrztenK SchwesternK Pflegern und anderen
Beschäftigten des Hauses zu unterstützenk Sprechen Sie mit unsK wenn Sie Sorgen oder
Ängste habenK oder wenn Sie etwas bedrücktk

Ihr Drk Marcus Rottmann mit dem Team der Medizinischen Klinik I
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BghFikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vEFEEw Innere Medizin

BghFikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Drk medk Marcus RottmannK Chefarzt

TelefonU EDIEW FSG DJF

FaxU EDIEW FSG DEE

EgMailU marcuskrottmannXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

BghFikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen

ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk

BghFikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

In der Medizinischen Klinik I werden verschiedene Spezialitäten der Inneren Medizin und
das Fachwissen der verschiedenen Fachärzte und mitarbeitenden pflegerischen
Spezialisten gebündeltk Neben modernster Technik im Einsatz zum Wohle des PatientenK
steht auch der ganzheitliche Blick für den Menschen im Mittelpunktk
Die Patienten werden mit ihren Leiden und Sorgen ernst genommenk Insbesondere die
interdisziplinäre Zusammenarbeit mit allen anderen Bereichen wie der
HämatologieTOnkologieK GastroenterologieK Unfallchirurgie und Allgemeing und
Viszeralchirurgie steht im HellmiggKrankenhaus Kamen im Vordergrundk

Im Ärzteteam der Medizinischen Klinik I sind neben Herrn Chefarzt Drk Marcus Rottmann
S Oberärzte mit besonderen Qualifikationen tätigk Unterstützt wird es durch FD
Assistenzärztek

Neben der Behandlung von Patienten im Bereich der allgemeinen Inneren Medizin sind
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folgende Behandlungsschwerpunkte besonders hervorzuhebenU

Angiologie:
Im angiologischen Teil der Medizinischen Klinik I steht die moderneK nichtginvasive
Diagnostik sämtlicher Gefäßprovinzen von ArterienK Venen und Kapillaren zur Verfügungk
Im interventionellen Segment ist eine moderne Angiographieeinheit zur Durchführung von
BallondilatationenK Stentimplantationen und Lysetherapien am arteriellen Gefäßsystem im
Schwerpunkt im Bereich der Beckeng und Beinarterien möglichk Hier sind neben
I Fachärzten für Angiologie auch angiologischgtechnische AssistentenTginnen und
medizinische Fachangestellte mit einer hohen Expertise der gefäßmedizinischen Technik
tätigk

Diabetologie:
Im diabetologischen Schwerpunkt der Medizinischen Klinik I werden Menschen mit
Diabetes auf höchstem Niveau diabetologisch durch einen Facharzt für Diabetologie
versorgtk Zudem stehen I Diabetesberaterinnen DDG zur Verfügung und beraten die zu
schulenden Patienten individuell nach persönlichen Bedürfnissenk Zudem besteht über die
anderen Schwerpunkte der Medizinischen Klinik I eine stationäre
Fußbehandlungseinrichtung nach Richtlinien der Deutschen Diabetesgesellschaftk Hier
erfolgt insbesondere mit der Klinik für UnfallchirurgieK Chefarzt Drk Metzner und leitendem
Arzt für Fußchirurgie Drk Hoppe eine enge interdisziplinäre Zusammenarbeitk

Intensivmedizin:
Auf unserer interdisziplinären Intensivstation werden unsere Patienten durch pflegerisches
Fachpersonal und Fachärzte für Innere Medizin betreutk Auch hier ist insbesondere die
ganzheitliche Betrachtungsweise des MenschenK auch in extremen intensivmedizinischen
Behandlungssituationen von höchster Prioritätk

Wundkompetenzzentrum:
An der Medizinischen Klinik I mit angiologischTdiabetologischem Schwerpunkt sind eine
Vielzahl von Wundpatienten auch mit diabetischem FußsyndromK pAVK und
chronischgvenöser Insuffizienz in ambulanter und stationärer Behandlungk Das TÜV
akkreditierteK ISOgzertifizierte Wundkompetenzzentrum hebt ebenfalls die individuelleK
ursachenorientierte Wundbehandlung in den Vordergrundk

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F Diagnostik und Therapie von ischämischen Herzkrankheiten

D Diagnostik und Therapie der pulmonalen Herzkrankheit und von Krankheiten des
Lungenkreislaufes

I Diagnostik und Therapie von sonstigen Formen der Herzkrankheit

S Diagnostik und Therapie von Krankheiten der ArterienK Arteriolen und Kapillaren

J Diagnostik und Therapie von Krankheiten der VenenK der Lymphgefäße und der
Lymphknoten

H Diagnostik und Therapie der Hypertonie vHochdruckkrankheitw

W Diagnostik und Therapie von Nierenerkrankungen

in Kooperation mit N ephrologischer Prax is

R Diagnostik und Therapie von endokrinen Ernährungsg und Stoffwechselkrankheiten

G Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des MagengDarmgTraktes
vGastroenterologiew

FE Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der LeberK der Galle und des Pankreas
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

FF Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der Atemwege und der Lunge

FD Diagnostik und Therapie von Krankheiten der Pleura

FI Diagnostik und Therapie von rheumatologischen Erkrankungen

FS Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

FJ Diagnostik und Therapie von infektiösen und parasitären Krankheiten

FH Intensivmedizin

FW Diagnostik und Therapie von Herzrhythmusstörungen

FR Diagnostik und Therapie von Gerinnungsstörungen

FG Endoskopie

DE Schmerztherapie

Kassenärztliche Teilermächtigung auf Zuweisung von Schwerpunktdiabetologen zur
Behandlung des diabetischen Fußsyndroms

BghFikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU DIFR

Teilstationäre FallzahlU E
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BghFikH Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F IJE Herzinsuffizienz DEF

D EFF Diabetes mellitusK Typ D FGS

I JFR PneumonieK Erreger nicht näher bezeichnet FWJ

S IFE Essentielle vprimärew Hypertonie FJW

J RJJ Synkope und Kollaps FDI

H JSS Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit FDD

W ERH Volumenmangel FFW

R ISR Vorhofflimmern und Vorhofflattern GG

G IWE Atherosklerose HR

FE JDD Akute Infektion der unteren AtemwegeK nicht näher
bezeichnet

JW
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BghFikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F GgGRS Pflegebedürftigkeit RSJ

D GgJEE Patientenschulung WRJ

I IgDEE Native Computertomographie des Schädels IIR

S RgGIE Monitoring von AtmungK Herz und Kreislauf ohne Messung
des Pulmonalarteriendruckes und des zentralen
Venendruckes

DWH

J GgDEE Hochaufwendige Pflege von Erwachsenen DWD

H RgGRE Intensivmedizinische Komplexbehandlung vBasisprozedurw FRR

W IgDDD Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel FRF

R IgEIS Komplexe differenzialdiagnostische Sonographie mittels
Tissue Doppler Imaging hTDIi und Verformungsanalysen
von Gewebe hSpeckle Trackingi

FWR

G RgGII Funkgesteuerte kardiologische Telemetrie FJF

FE RgRIF Legen und Wechsel eines Katheters in zentralvenöse
Gefäße

FSW

BghFikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

Ambulante Behandlungsmöglichkeiten bestehen als prästationäre
AbklärungsuntersuchungK poststationäre Nachuntersuchung nach stationärem Verlauf
sowie mit Überweisung bei knappschaftlich versicherten Patientenk Privatärztliche
Behandlungsmöglichkeiten bestehen ebenfalls ambulantk

BghFikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V

BghFikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Nein

Stationäre BGgZulassungU Nein
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BghFikFF Personelle Ausstattung

BghFikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

FRKFI FHKJE FKHI DKRF FJKID FJFKI

g davon Fachärztinnen und Fachärzte WKIJ JKWD FKHI DKRF SKJS JFEKH

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghFikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Innere Medizin

D Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie

I Innere Medizin und Kardiologie

S Innere Medizin und Nephrologie

J Innere Medizin und Angiologie

BghFikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Diabetologie

D Notfallmedizin
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BghFikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FRKWS FRKWS EKEE EKEE FRKWS FDIKW

Gesundheitsg und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und
Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

IKJF IKJF EKEE EKEE IKJF HHEKS

PflegefachfrauTPflegefachmann vI
Jahre Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann
Bk Sck vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten vAusbildungsdauer D
Jahrew in Vollkräften

FKJE FKJE EKEE EKEE FKJE FJSJKI

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

FKES FKES EKEE EKEE FKES DDDRKG

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk
Basiskursw in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Belegentbindungspfleger und
Beleghebammen in Personen zum
Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

EKE

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKRJ EKRJ EKEE EKEE EKRJ DWDWKF
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghFikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Hygienefachkraft

D Hygienebeauftragte in der Pflege

I Praxisanleitung

S Casemanagement

BghFikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F Diabetes

D Entlassungsmanagement

I Ernährungsmanagement

S Kinästhetik

J Qualitätsmanagement

H Schmerzmanagement

W Wundmanagement

R Dekubitusmanagement

G Sturzmanagement

FE Palliative Care
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BghDi Medizinische Klinik II g Klinik für Gastroenterologie

BghDikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Chefarzt
Dr. med. Kai Wiemer

AbteilungsartU Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Medizinische Klinik II g Klinik für Gastroenterologie

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Herzlich willkommen in der neuen Klinik für GastroenterologieK die unter der Leitung von
Chefarzt Drk Kai Wiemer am Fk September DEFR im HellmiggKrankenhaus Kamen an den
Start gegangen istk

Wir sind ein Zentrum für Erkrankungen des MagengDarmgTraktesK der LeberK der
BauchspeicheldrüseK der Gallenblase und der Gallengängek In der neu eingerichteten
Abteilung stehen alle modernen DiagnostikgK und Therapieverfahren zur Verfügungk Im
Mittelpunkt stehen Sie mit Ihren persönlichen und medizinischen Bedürfnissenk Eine gute
Aufklärung und eine freundliche Umgebung sollen dazu beitragenK dass Sie sich bei uns
wohl und sicher fühlenk

Sämtliche Verfahren erfolgen unter schmerzfreien Bedingungen mit einer so genannten
KSchlafspritzeKk Die Diagnostik und Therapie erfolgte gemäß den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft für Verdauungsg und Stoffwechselerkrankung vDGVSwk

Die Abteilung arbeitet eng mit dem Darmkrebszentrum des Klinikum Westfalen zusammenk
Jeder Untersuchung und Intervention geht ein ausführliches Beratungsg und
Aufklärungsgespräch vorausk

Unser Endoskopieteam besteht aus erfahrenen Fachärzten und
Endoskopievfachwschwestern mit jahrelanger Endoskopieerfahrung und umfassenden
methodischen Kenntnissen und Fähigkeitenk
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Die hygienischen Anforderungen an unsere Abteilung genügen höchsten Ansprüchenk
Selbstverständlich werden regelmäßige mikrobiologische Abstrichuntersuchungen und
Hygienekontrollen von unabhängigen Instituten durchgeführtk

Ihr Drk Kai Wiemer mit dem Team der Medizinischen Klinik II

BghDikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vEFEWw Innere MedizinTSchwerpunkt Gastroenterologie

BghDikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Drk medk Kai WiemerK Chefarzt

TelefonU EDIEW FSG IES

FaxU EDIEW FSG REE

EgMailU kaikwiemerXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

BghDikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen

ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk

BghDikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des MagengDarmgTraktes
vGastroenterologiew

D Diagnostik und Therapie von Erkrankungen des Darmausgangs

I Diagnostik und Therapie von Krankheiten des Peritoneums
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MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

S Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

J Endoskopie

H Chronisch entzündliche Darmerkrankungen

BghDikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU FEFS

Teilstationäre FallzahlU E
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BghDikH Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F AEGkG Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis nicht näher bezeichneten Ursprungs

JD

D KREkJE Gallengangsstein ohne Cholangitis oder CholezystitisU Ohne
Angabe einer Gallenwegsobstruktion

IJ

I KDGkE Akute hämorrhagische Gastritis DW

S DJEkR Sonstige Eisenmangelanämien DH

J KDJkE Ulcus ventriculiU AkutK mit Blutung DI

H DJEkE Eisenmangelanämie nach Blutverlust vchronischw DD

W KHIkJ Polyp des Kolons DD

R KDGkF Sonstige akute Gastritis DF

G KGDkD Gastrointestinale BlutungK nicht näher bezeichnet DF

FE KWEkI Alkoholische Leberzirrhose DF

BghDikHkF Hauptdiagnosen Igstellig

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F KDG Gastritis und Duodenitis WW

D KRE Cholelithiasis WI

I AEG Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

HR

S DJE Eisenmangelanämie JF

J KDJ Ulcus ventriculi SF

H KGD Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems IW

W KIF Sonstige Krankheiten des Magens und des Duodenums DG

R KJW Divertikulose des Darmes DR

G AES Sonstige bakterielle Darminfektionen DW

FE KHI Sonstige Krankheiten des Darmes DJ
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BghDikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F FgHIDkE Diagnostische ÖsophagogastroduodenoskopieU Bei
normalem Situs

FFEG

D FgHJEkD Diagnostische KoloskopieU TotalK mit Ileoskopie SHD

I FgSSEka Endoskopische Biopsie an oberem VerdauungstraktK
Gallengängen und PankreasU F bis J Biopsien am
oberen Verdauungstrakt

IEE

S IgDDJ Computertomographie des Abdomens mit
Kontrastmittel

DRS

J GgJEEkE PatientenschulungU Basisschulung FSW

H FgSSEkG Endoskopische Biopsie an oberem VerdauungstraktK
Gallengängen und PankreasU Stufenbiopsie am oberen
Verdauungstrakt

FSW

W RgREEkcE Transfusion von VollblutK Erythrozytenkonzentrat und
ThrombozytenkonzentratU ErythrozytenkonzentratU F TE
bis unter H TE

FDS

R IgDDD Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel FFJ

G FgSSSkW Endoskopische Biopsie am unteren VerdauungstraktU F
bis J Biopsien

FED

FE IgEJH Endosonographie des Pankreas GG

BghDikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

BghDikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F FgHJE Diagnostische Koloskopie SGJ

D FgSSS Endoskopische Biopsie am unteren Verdauungstrakt FFH

I JgSJD Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe
des Dickdarmes

GS

S FgHSE Diagnostische retrograde Darstellung der Gallenwege k S
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BghDikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Nein

Stationäre BGgZulassungU Nein
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BghDikFF Personelle Ausstattung

BghDikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

WKRE WKRE EKEE EKHD WKFR FSFKD

g davon Fachärztinnen und Fachärzte JKRE JKRE EKEE EKHD JKFR FGJKR

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghDikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Arbeitsmedizin

D Innere Medizin

I Innere Medizin und Gastroenterologie

BghDikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Notfallmedizin

D Proktologie

I Diabetologie
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BghDikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

DEKSH DEKSH EKEE EKEE DEKSH SGKH

Gesundheitsg und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und
Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

SKEE SKEE EKEE EKEE SKEE DJIKJ

PflegefachfrauTPflegefachmann vI
Jahre Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann
Bk Sck vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten vAusbildungsdauer D
Jahrew in Vollkräften

FKFJ FKFJ EKEE EKEE FKFJ RRFKW

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

EKSD EKSD EKEE EKEE EKSD DSFSKI

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk
Basiskursw in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Belegentbindungspfleger und
Beleghebammen in Personen zum
Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

EKE

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

IKIE IKIE EKEE EKEE IKIE IEWKI
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghDikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Leitung einer Station T eines Bereiches

D Hygienefachkraft

I Hygienebeauftragte in der Pflege

S Pflege in der Endoskopie

BghDikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F EndoskopieTFunktionsdiagnostik

D Dekubitusmanagement

I Sturzmanagement
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BghIi Medizinische Klinik III g Klinik für OnkologieK Hämatologie und
Palliativmedizin

BghIikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Klinikdirektor
Dr. med. Peter R. Ritter M.A.

AbteilungsartU Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Medizinische Klinik III g Klinik für OnkologieK Hämatologie
und Palliativmedizin

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Herzlich willkommen auf der Seite der Medizinischen Klinik III mit den Schwerpunkten
OnkologieK Hämatologie und Palliativmedizin am Standort HellmiggKrankenhaus Kamen
Klinikum Westfalenk

Die Klinik widmet sich als Fachabteilung schwerpunktmäßig der Behandlung von Patienten
mit Erkrankungen des BlutesK Krebserkrankungen und Gerinnungsstörungenk
Für die Behandlung steht ein kompetentes Team aus ÄrztenK Krankenschwestern und
Pflegern sowie eine fachonkologischen PflegekraftK SozialarbeiterK PhysiotherapeutenK
Ernährungsberaterinnen und PsychoonkologenK wie auch Seelsorger zur Verfügungk
In multiprofessionellen und transsektoralen Entscheidungsprozessen werden die Belange
der Patienten in Einzelfallbesprechungen und wöchentlichen Teamsitzungen diskutiertK und
im Rahmen von qualitätssichernden Tumorkonferenzen besprochenk Im Bereich der
Gastroenterologie kommen über eine moderne apparative Endoskopieabteilung alle
bildgebenden nichtginvasiven und invasiven Verfahren nebst Interventionen zur
Anwendungk Als Teil des CancergCenters am Klinikum Westfalen versteht sich die Medk
Klinik III als standortübergreifende InstitutionK die neben der Behandlung von Patienten mit
den genannten Erkrankungen am HellmiggKrankenhaus Kamen auch konsiliarisch für alle
anderen Standorte des Klinikum Westfalen zuständig istk Neben einer fachärztlichen
Versorgung auf höchstem medizinischem QualitätsniveauK die sich auch in erfolgreichen
Zertifizierungen durch die Deutsche Krebsgesellschaft abbilden lässtK spielen auch die
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ethischen Belange und Fragestellungen der Patienten eine herausragende Rollek Die Klinik
begreift sich als integrativerK therapeutischer SchwerpunktversorgerK um allen Belangen
der ihr obliegenden Patienten gerecht zu werdenk

Drk Peter Rk Ritter mit dem Team der Medizinischen Klinik III
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BghIikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vEFEEw Innere Medizin

BghIikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Drk medk Peter Rk RitterK MkAkK Klinikdirektor

TelefonU EDIEW FSG IES

FaxU EDIEW FSG REE

EgMailU peterkritterXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

NameTFunktionU Drk medk Wolfgang NeukirchenK MBAK Leitender Arzt

TelefonU EDIEW FSG WSE

FaxU EDIEW FSG REE

EgMailU wolfgangkneukirchenXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

BghIikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen

ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk
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BghIikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

Onkologie

Die Onkologie erforscht die EntstehungK Entwicklung und Behandlung von
Tumorerkrankungenk Therapien in der Onkologie zielen entweder auf die Entfernung oder
Zerstörung des gesamten TumorgewebesK oder auf dessen Verkleinerung zur Entlastung
beeinträchtigter Organek Neben operativgchirurgischen Eingriffen und Bestrahlung stellt die
Chemotherapie die Grundlage der medikamentösen Behandlung dark Die jüngst
entwickelten modernen molekularen Therapieverfahren ermöglichen im Einzelfall eine
zielgerichtetgpersonalisierte Behandlungk

Hämatologie

Die Hämatologie umfasst Krankheitsbilder des Blutes und der blutbildenden Organek
Darunter fallen gutartige Veränderungen des Blutes wie auch bösartige Blutkrankheiten wie
Leukämie vBlutkrebswk Ein weiteres Feld stellen bösartige Veränderungen der Lymphknoten
vLymphomew und Knochenmarkserkrankungen dark

Palliativmedizin

Die Palliativmedizin widmet sich der Behandlung und Begleitung von PatientenK deren
Lebenszeit aufgrund einer nicht heilbaren und weit fortgeschrittenen Erkrankung begrenzt
istk
Dabei steht die Linderung von Schmerzen oder anderen belastenden
Krankheitssymptomen im Vordergrundk Ziel ist vor allem die Sicherung vorhandenerK oder
Wiederherstellung verloren gegangener Lebensqualitätk

Unsere therapeutischen Konzepte

Bei der Behandlung von Patienten mit bösartigen Erkrankungen steht neben einer
integrativen medizinischen Versorgung nach neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen
auf höchstem Niveau vor allem die personale Zuwendung im Vordergrundk
Dabei spielen für uns die persönlichen Bedürfnisse und Wünsche unserer Patienten eine
entscheidende Rollek Eine multidisziplinäre Behandlung vOnkologieK ChirurgieK
StrahlentherapiewK die sich auf die Expertise verschiedener Fachabteilungen stütztK ein
abgestimmtes und integrierendes BehandlungskonzeptK wie auch die Einbindung von
PsychologenK Seelsorgern und Sozialarbeitern ermöglicht Spitzenmedizin mit einem
ganzheitlichgpersonalisierten Anspruchk

Als Teil des Cancer Centers am Klinikum WestfalenK einem durch die Deutsche
Krebsgesellschaft vDKGw zertifzierten und überregional bedeutsamen
KrebsbehandlungszentrumK stellen wir höchste Qualitätsstandards in der Behandlung
unserer Patienten sicherk Unsere ethischen Überzeugungen verpflichten uns dabei auf
einen respektvollen Umgang auf partnerschaftlicher Basisk

Behandlungsschwerpunkte

Krebserkrankungen
• Krebserkrankungen desVerdauungstraktes
• Krebserkrankungen der Lunge
• Krebserkrankungen des KopfgHalsgBereiches
• Krebserkrankungen der Niere und Harnwege
• Spezielle Krebserkrankungen der Frau vBrustK GebärmutterK Eierstöckew und des Mannes
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vProstataK Hodenw
• Lymphome
• Leukämien des höheren Lebensalters
• Palliativmedizin
• Krebserkrankungen des alten Menschen

Spezielle Angebote
• Spezielle endoskopische und radiologische Diagnostik
• Moderne molekularbiologische Diagnostik des Blutes und Knochenmarkes
• Behandlung nach modernen wissenschaftlichen StandardsK ukak in klinischen Studien
• Multimodale Therapiekonzepte

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F Diagnostik und Therapie von hämatologischen Erkrankungen

D Diagnostik und Therapie von onkologischen Erkrankungen

I Palliativmedizin

BghIikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU WWF

Teilstationäre FallzahlU E
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BghIikH Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F CIS Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge FFG

D CDE Bösartige Neubildung des Rektums RS

I CFR Bösartige Neubildung des Kolons WS

S CDJ Bösartige Neubildung des Pankreas JI

J CFH Bösartige Neubildung des Magens SW

H CRI Nicht follikuläres Lymphom SS

W CHW Bösartige Neubildung der Harnblase DR

R DJE Eisenmangelanämie DJ

G CGE Plasmozytom und bösartige PlasmazellengNeubildungen DE

FE DSH Myelodysplastische Syndrome FR
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BghIikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F RgJSI Mittelgradig komplexe und intensive Blockchemotherapie SJD

D IgDDJ Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel DEH

I GgGRS Pflegebedürftigkeit DEH

S IgDDD Computertomographie des Thorax mit Kontrastmittel DES

J HgEED Applikation von MedikamentenK Liste D FHF

H RgREE Transfusion von VollblutK Erythrozytenkonzentrat und
Thrombozytenkonzentrat

FSI

W HgEEF Applikation von MedikamentenK Liste F WF

R GgJEE Patientenschulung JJ

G HgEEG Applikation von MedikamentenK Liste G SG

FE IgDDF Computertomographie des Halses mit Kontrastmittel SH

BghIikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

F PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

D NOTFALLAMBULANZ vDSHw

Notfallambulanz vDShw

BghIikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V

Trifft nicht zuk

BghIikGkF Ambulante OperationenK SgstelligK PrintgAusgabe

BghIikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Nein

Stationäre BGgZulassungU Nein
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BghIikFF Personelle Ausstattung

BghIikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

DKDE DKDE EKEE EKFW DKEI IWGKR

g davon Fachärztinnen und Fachärzte FKDE FKDE EKEE EKFW FKEI WSRKJ

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghIikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Innere Medizin

D Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie

I Innere Medizin und Gastroenterologie

BghIikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Medikamentöse Tumortherapie

Qualitätsbericht DEDE
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BghIikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FJKWH FJKWH EKEE EKEE FJKWH SRKG

Gesundheitsg und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und
Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

DKDW DKDW EKEE EKEE DKDW IIGKH

PflegefachfrauTPflegefachmann vI
Jahre Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann
Bk Sck vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten vAusbildungsdauer D
Jahrew in Vollkräften

EKDD EKDD EKEE EKEE EKDD IJESKH

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk
Basiskursw in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Belegentbindungspfleger und
Beleghebammen in Personen zum
Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

EKE

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

DKJI DKJI EKEE EKEE DKJI IESKW
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghIikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Pflege in der Onkologie

D Hygienefachkraft

I Hygienebeauftragte in der Pflege

S Praxisanleitung

J Casemanagement

BghIikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F Diabetes

D Entlassungsmanagement

I Ernährungsmanagement

S Kinästhetik

J Qualitätsmanagement

H Schmerzmanagement

W Wundmanagement

R Dekubitusmanagement

G Sturzmanagement

FE Palliative Care
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BghSi Klinik für Allgemeing und Viszeralchirurgie

BghSikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Chefarzt
Dr. med. Andreas-Heinz Ludwig

AbteilungsartU Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Klinik für Allgemeing und Viszeralchirurgie

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Wir heißen Sie ganz herzlich willkommen in der Klinik für Allgemeing und Viszeralchirurgie
am HellmiggKrankenhaus Kamen im Verbund des Klinikum Westfalenk
Wir freuen unsK Sie auf einem Rundgang durch unsere Klinik begrüßen zu dürfenk Auf den
folgenden Seiten erhalten Sie wichtige Informationen zu unserem Leistungsspektrum in der
Allgemeing und Viszeralchirurgiek
Sie haben darüber hinaus die MöglichkeitK die modernen Behandlungsmethoden in der
Bauchg und Brustkorbchirurgie näher kennenzulernenk Es ist uns ein großes AnliegenK
dass Sie sichK ob als PatientK Angehöriger oder Besucher bei uns wohlfühlen und einen
angenehmen Aufenthalt in unserem Krankenhaus erfahrenk
Eine individuelleK familiäre Betreuung bei gleichzeitig professioneller Therapie mit
modernsten Behandlungsmethoden ist unsere Stärke in Kamenk

Ihr
Drk medk AndreasgHeinz Ludwig mit dem Team der Klinik für Allgemeing und
Viszeralchirurgie
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BghSikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vFJEEw Allgemeine Chirurgie

BghSikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Drk medk AndreasgHeinz LudwigK Chefarzt

TelefonU EDIEW FSG DED

FaxU EDIEW FSG DEF

EgMailU andreaskludwigXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde
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BghSikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen

ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk

BghSikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

Seit über FIE Jahren werden am HellmiggKrankenhaus in Kamen Patienten chirurgisch
versorgtk
Im Laufe der Zeit wurde das Leistungsangebot stets erweitert und modernste Methoden
fanden den Einzugk
Einen Meilenstein bildete hierbei die Einführung der minimalinvasiven Chirurgiek Mit dem
neuen Chefarzt Drk Andreas Ludwig konnte die Klinik das Angebot an viszeralchirurgischen
und proktologischen Operationen jetzt noch deutlich erweiternk

Im Mittelpunkt steht die wohnortnahe Versorgung von Patienten aus Kamen und
Umgebungk
Bei Notfällen wie BlinddarmentzündungenK eingeklemmten Bauchwandbrüchen oder
Tumoren des BauchraumesK bietet das HellmiggKrankenhaus schnelle und kompetente
Hilfe unter Einsatz modernster Operationsmethodenk Dabei kommt fast immer die so
genannte SchlüssellochgChirurgie zum Einsatzk
Die folgende Aufzählung gibt einen Überblick über die OperationenK die im
KlinikumgWestfalen im Standort HellmiggKrankenhaus KamenK in der Klinik für Allgemeing
und Viszeralchirurgie durchgeführt
werdenU
• Schilddrüsenoperationen
• Operationen an der Speiseröhre vauch als Zweihöhleneingriffw
• Magenoperationen
• GallenblasenoperationenK Gallengangsoperationen
• Bauchspeicheldrüsenoperationen
• Operationen im gesamten Dünng und DickdarmK zkBk AppendixgEntfernungen vBlinddarmw
• DarmverschlussoperationenK Dünng und Dickdarmkrebsoperationen
• BauchwandbruchoperationenK zkBk Leistenbruchoperationen oder
Narbenbruchversorgungen
• Operationen bei EnddarmerkrankungenK HaemorrhoidenoperationenK Fisteloperationen
• Operationen an der Leber
• Proktologie
• Antirefluxchirurgie
• Adipositaschirurgie

Informieren Sie sich hier genauer über unser Leistungsspektrum:
• Ambulanz
• Bauchzentrum
• Leistenbruch und Bauchwandbruch vHernienzentrumw
• Narbenbruch
• Onkologische Chirurgie
• Schilddrüse
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• Zentrum für Minimalinvasive Chirurgie

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F Notfallmedizin

D Endokrine Chirurgie

I MagengDarmgChirurgie

S LebergK GallengK Pankreaschirurgie

J Tumorchirurgie

H Behandlung von Dekubitalgeschwüren

W Minimalinvasive laparoskopische Operationen

R Minimalinvasive endoskopische Operationen

G Spezialsprechstunde

FE Adipositaschirurgie

FF Portimplantation

FD Chirurgische Intensivmedizin

weitere medizinische LeistungsangeboteU
● Hernien vLeistenK NabelgK NarbenK Zwerchfellbrüche einschließlich Refluxw

BghSikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU FEDS

Teilstationäre FallzahlU E
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BghSikH Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F KRE Cholelithiasis FFJ

D KSE Hernia inguinalis RG

I KJH Paralytischer Ileus und intestinale Obstruktion ohne Hernie WE

S KIJ Akute Appendizitis JD

J KJW Divertikulose des Darmes SR

H LED HautabszessK Furunkel und Karbunkel SR

W NDE Niereng und Ureterstein IR

R KHS Hämorrhoiden und Perianalvenenthrombose IH

G RFE Bauchg und Beckenschmerzen ID

FE KSI Hernia ventralis DJ
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BghSikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F IgDDJ Computertomographie des Abdomens mit Kontrastmittel DDW

D JgSHG Andere Operationen am Darm DDE

I JgGFH Temporäre Weichteildeckung DEI

S JgRGH Chirurgische Wundtoilette hWunddebridementi mit
Entfernung von erkranktem Gewebe an Haut und Unterhaut

FWF

J JgJFF Cholezystektomie FSG

H JgGRc Anwendung eines Klammernahtgerätes und sonstiger
Nahtsysteme

FSF

W GgGRS Pflegebedürftigkeit FIS

R JgGID Art des verwendeten Materials für Gewebeersatz und
Gewebeverstärkung

FDW

G IgDEW Native Computertomographie des Abdomens FDS

FE JgRJE Inzision an MuskelK Sehne und Faszie FEG

BghSikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

F PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

D NOTFALLAMBULANZ vDSHw

Notfallambulanz vDShw

BghSikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F JgRFD Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken

J

D JgIGG Andere Operationen an Blutgefäßen J

I JgIWR EntfernungK Wechsel und Korrektur eines
Herzschrittmachers und Defibrillators

J

S JgIWW Implantation eines HerzschrittmachersK Defibrillators und
EreignisgRekorders

k S

J JgRFF Arthroskopische Operation an der Synovialis k S

H JgSGD Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des
Analkanals

k S

W JgRRF Inzision der Mamma k S
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OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

R FgHJE Diagnostische Koloskopie k S

G JgIRJ UnterbindungK Exzision und Stripping von Varizen k S

BghSikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Nein

Stationäre BGgZulassungU Nein

BghSikFF Personelle Ausstattung

BghSikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

GKJD GKIS EKFR EKIW GKFJ FFFKG

g davon Fachärztinnen und Fachärzte WKDJ WKEW EKFR EKIW HKRR FSRKR

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghSikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Allgemeinchirurgie

D Viszeralchirurgie

BghSikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Proktologie

D Spezielle Viszeralchirurgie
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BghSikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FWKDF FWKDF EKEE EKEE FWKDF JGKJ

Gesundheitsg und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und
Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

HKEG HKEG EKEE EKEE HKEG FHRKF

PflegefachfrauTPflegefachmann vI
Jahre Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann
Bk Sck vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten vAusbildungsdauer D
Jahrew in Vollkräften

EKJR EKJR EKEE EKEE EKJR FWHJKJ

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

EKEH EKEH EKEE EKEE EKEH FWEHHKW

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk
Basiskursw in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Belegentbindungspfleger und
Beleghebammen in Personen zum
Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

EKE

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FKGE FKGE EKEE EKEE FKGE JIRKG

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKWJ EKWJ EKEE EKEE EKWJ FIHJKI
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghSikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Hygienefachkraft

D Hygienebeauftragte in der Pflege

I Praxisanleitung

S Casemanagement

BghSikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F Diabetes

D Entlassungsmanagement

I Ernährungsmanagement

S Kinästhetik

J Qualitätsmanagement

H Schmerzmanagement

W Wundmanagement

R Dekubitusmanagement

G Sturzmanagement

FE Palliative Care
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BghJi Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie

BghJikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Chefarzt
Dr. med. Dieter Metzner

AbteilungsartU Hauptabteilung

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Wir begrüßen Sie herzlich und freuen unsK Ihnen auf den nächsten Seiten unsere Klinik im
neuen Verbund
vorstellen zu dürfenk
Auf den folgenden Seiten informieren wir Sie über unsere Fachabteilung und unser
Leistungsspektrumk
In unserer Klinik rücken KnochenK Bänder und Gelenke in den BlickK die durch Unfall oder
Verschleiß
beeinträchtigt sindk Opfer von Verkehrsunfällen der nahegelegenen AutobahnenK aber auch
PatientenK die
Sportg oder Haushaltsunfälle erlitten habenK werden gründlich voruntersucht und
anschließend mit modernsten
Methoden in der Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie versorgtk
Wir sind bestrebtK Ihnen stets die bestmögliche medizinische Versorgung auf höchstem
Qualitätsniveau
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anzubieten und Ihren Aufenthalt so angenehm und reibungslos wie möglich zu gestaltenk

Ihr
Drk medk Dieter Metzner mit dem Team der Klinik für Unfallg und
Wiederherstellungschirurgie

BghJikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vFHEEw Unfallchirurgie

BghJikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Drk medk Dieter MetznerK Chefarzt

TelefonU EDIEW FSG DJS

FaxU EDIEW FSG DES

EgMailU dieterkmetznerXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde
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BghJikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen

ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk

BghJikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

Neue Verfahren und Materialien tragen dazu beiK dass Knochen besser heilenK Bänder
besser zusammenwachsen und Prothesen kaum noch zu spüren sindk Im
HellmiggKrankenhaus setzen wir modernste Osteosyntheseverfahren einU
Komplizierte Knochenbrüche werden mit SchraubenK DrähtenK winkelstabilen Platten und
zeitgemäßen Nagelsystemen oder auch äußeren Spannern versorgtk Sind Gelenke
mitbetroffenK wenden wir aktuelle arthroskopischeK das heißt minimalinvasiveK häufig als
Schlüssellochchirurgie bezeichnete Verfahren ank So können wir zum Beispiel beim
Kreuzbandriss oft auf eine große Öffnung des Kniegelenks verzichten und stattdessen mit
Hilfe der Kniegelenkspiegelung eine Ersatzoperation durchführenk

Auch bei der Versorgung von Knieg und Sprunggelenksverletzungen kommen bei uns
neueste Methoden zum Einsatzk Außerdem werden im HellmiggKrankenhaus zum Beispiel
im Schulterbereich SehnenabrisseK Verrenkungen und EngpassgSyndrome mit Hilfe der
sogenannten SchlüssellochgChirurgie operiertk

Sind Gelenke durch Unfälle oder Verschleiß vArthrosew irreparabel zerstörtK kommen
Prothesen zum Einsatzk Diese künstlichen Gelenke bestehen aus gut verträglichen
Materialien und sind optimal auf die jeweiligen Bewegungsfunktionen abgestimmtk
MenschenK die an KniegK Schulterg oder Hüftgelenksarthrose leidenK erlangen durch solche
Prothesen ebenfalls neue Lebensqualitätk

Chefarzt Drk Dieter Metzner verfügt in diesem Bereich über große Erfahrung und engagiert
sich über seine eigentlichen Aufgaben hinausU Er war bei der Entwicklung einer
hochmodernen Hüftgelenkspfanne und einem modernen Kurzschaft beteiligtK die in
Krankenhäusern in ganz Deutschland zum Einsatz kommen und in Kamen bereits bei
vielen Patienten eingesetzt wurdenk Bereits seit DEEJ werden in Kamen auch
Hüftprothesen minimalinvasiv implantiertK wodurch weniger Schmerzen auftreten und der
Krankenhausaufenthalt verkürzt werden kannk Künstliche Kniegelenke implantieren wir seit
Jahren mit Hilfe eines innovativen Navigationsverfahrensk Dabei berechnet ein ComputerK
in welchem Winkel der Chirurg das neue Gelenk einsetzen mussk Durch die exakte
Positionierung erhöht sich die Lebensdauer der Prothese und die Beschwerden nach der
Operation sind geringerk

Sehr erfolgreich wird im Kamener HellmiggKrankenhaus auch ein neues Verfahren zur
Behandlung gebrochener oder eingesunkener Rückenwirbel angewendetk Die sogenannte
Kyphoplastie ermöglicht esK eingesunkene WirbelK zum Beispiel bei
OsteoporosegPatientenK wieder aufzurichtenk So kann man die Ausbildung eines
Rundrückens vermindern und Schmerzen reduzierenk Das neue Verfahren wird auch bei
älteren Patienten mit Wirbelkörperbrüchen eingesetztk Dazu sind nur minimale Hautschnitte
nötigk Der Patient kann bereits am Abend nach der Operation wieder aufstehen und
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herumgehenk Der Aufenthalt im Krankenhaus wird also deutlich verkürztk

Informieren Sie sich hier genauer über unser LeistungsspektrumU

• Arthroskopie
• Unfallchirurgie
• Handchirurgie
• Fußchirurgie
• EndoProthetikZentrum
• Handzentrum

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F MetallgTFremdkörperentfernungen

D BandrekonstruktionenTPlastiken

I GelenkersatzverfahrenTEndoprothetik

S Diagnostik und Therapie von Knochenentzündungen

J Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Kopfes

H Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Halses

W Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Thorax

R Diagnostik und Therapie von Verletzungen der LumbosakralgegendK der
Lendenwirbelsäule und des Beckens

G Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

FE Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

FF Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

FD Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Hüfte und des Oberschenkels

FI Diagnostik und Therapie von Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

FS Diagnostik und Therapie von Verletzungen der Knöchelregion und des Fußes

FJ Wirbelsäulenchirurgie

FH Fußchirurgie

FW Handchirurgie

EndoProthetikZentrum

Grundsätzlich geht es bei der Endoprothetik darumK die Lebensqualität von Patienten
wieder herzustellenK die sonst Schmerzen ertragen müssen g oder einen deutlichen Verlust
an Beweglichkeitk In solchen Fällen bedeutet künstlicher Ersatz für ein durch Unfall oder
Verschleiß
irreparabel geschädigtes Gelenk neue Lebensqualitätk Seit DEEJ setzt das
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HellmiggKrankenhaus auch bei solchen Eingriffen auf minimalinvasive VerfahrenK die
weniger WundverletzungK geringere Schmerzen und schnellere Heilung möglich machenk
Ein weiteres NovumU Künstliche Kniegelenke werden mit Unterstützung durch ein
Navigationsverfahren eingesetztK bei dem ein Computer die perfekte Positionierung
errechnetk Durch Angliederung des RehagZentrums Kamen werden die Patienten nach
endoprothetischer wie unfallchirurgischer Versorgung einer intensiven
krankengymnastischen Betreuung zugeführtk
Aufgrund des Einsatzes modernster Implantate und minimalinvasiver OperationstechnikenK
konnte der Krankenhausaufenthalt bei Knochenbrüchen in den letzten J Jahren deutlich
verkürzt werdenk IEE künstliche Knieg und Hüftgelenke werden hier jährlich implantiertk

Der dabei garantierte hohe Q ualitätsstandard trug der Klinik bereits 2 0 1 3 die
Zertifizierung als erstes EndoProthetikZentrum in der Region Dortmund, Hamm und
Kreis Unna ein.

Chefarzt Drk Dieter Metzner steht seit Jahren für besondere Kompetenz in der
EndoProthetikk Er entwickelte unter anderem eine hochmoderne Hüftgelenkspfanne und
einen modernen knochensparenden Kurzschaftk Zusätzlich führte er an der Klinik Prozesse
einK die Komplikationsrisiken minimieren und langfristig gute Ergebnisse bei
Gelenksimplantationen sichernk

Das Zertifikat wurde am HkHkDEFI nach einem mehrtägigen Besuch einer Fachdelegation
verliehenK die die Prozesse im HellmiggKrankenhaus genauestens analysiert hatk
Grundvorraussetzung für die Zertifizierung sind ärztliche und pflegerische QualifikationK
Einhaltung bestimmter Qualitätsstandards und eine Mindestanzahl jährlich durchgeführter
Eingriffek Bei der jährlichen Überwachung der Qualitätsstandards wurde das Zertifikat DEFS
und DEFJ erneut bestätigtk Die Rezertifizierung erfolgte ebenso erfolgreich ohne
Abweichungen in DEFHk

AltersTraumaZentrum

Der Sturz beim älteren Menschen führt häufig zu erheblichen FolgenU neben der
knöchernen Verletzung ist die Selbsthilfefähigkeit in Gefahrk Die Komplikationen und
bleibenden Behinderungen beeinträchtigen die weitere Lebensführung und den damit
verbundenen Pflegebedarfk

Um dieses komplexe Geschehen sowohl chirurgisch als auch geriatrisch zu behandeln
wurde im KlinikumgWestfalen am KHellmiggKrankenhaus KamenK zusammen mit der
Abteilung für Altersmedizin am Standort KKnappschaftskrankenhaus LütgendortmundK ein
umfassendes Konzept für die erfolgreiche Betreuung solcher Patienten etabliertK dessen
Qualität durch die Zertifizierung als anerkanntes AltersTraumaZentrum vATZw bestätigt
wurdek

KSturzverletzungen im Alter aber bedeuten eine besondere Herausforderungk Patienten
bringen oft weitere Begleiterkrankungen mit und einen verschlechterten AllgemeinzustandK
der den Heilungsg und Mobilisierungsprozess stark beeinflusstKK so Drk Dieter MetznerK
Chefarzt der Klinik für Unfallg und Wiederherstellungschirurgie am HellmiggKrankenhausk

KDabei ist entscheidendK dass bereits von der Aufnahme an die Patienten sowohl
unfallchirurgisch als auch altersmedizinisch gemeinsam betreut werdenKK so Drk HaasK
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Chefarzt der Altersmedizin in Lütgendortmundk Schon die Befunde der Aufnahmeerhebung
werden sofort von Altersmedizinern geprüftk Vorbereitung der Operation und die Nachsorge
inklusive physiotherapeutischer und ergotherapeutischer Maßnahmen werden gegenseitig
aktuell an beiden Standorten abgestimmtk Gemeinsame Visiten in Lütgendortmund und
zuvor im HellmiggKrankenhaus stellen den Informationsfluss innerhalb der Abteilungen
sicherk

Ist für den Patienten im Anschluss eine geriatrische Weiterbehandlung indiziertK dann
betreuen ihn auch im Knappschaftskrankenhaus Lütgendortmund die Kamener Chirurgen
weiterk So wird erreichtK dass alle MaßnahmenK auch Medikamentengabe und
BewegungsförderungK perfekt auf die individuelle Situation des Patienten abgestimmt sindk
Im Ergebnis ergänzen sich die Kompetenzen der chirurgischen und der
altersmedizinischen Kliniken zu einem nachweislich besseren Behandlungsergebnisk

Das bescheinigten externe Experten im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für
Unfallchirurgiek Das unabhängige Zertifizierungsverfahren untersucht die konsequente
Anwendung wissenschaftlich fundierter Behandlungspfade und die enge interdisziplinäre
Zusammenarbeitk Die Auditoren waren daher im Knappschaftskrankenhaus
Lütgendortmund und im HellmiggKrankenhaus Kamen unterwegsK analysierten AktenK
nahmen Funktionsbereiche unter die Lupe und befragten Mitarbeiter aller Fachbereichek
Als Ergebnis bestätigten sie dem AltersTraumaZentrum des Klinikums WestfalenK dass hier
der Anspruch individuell abgestimmter altersspezifischer Behandlungsprozesse auch
professionell und umfassend gelebt wirdk Das Klinikum Westfalen ist damit innerhalb der
Region führendk

Das Ziel des AltersTraumaZentrums formulieren Drk Haas und Drk Metzner soU KWir wollen
älteren Patienten nach Sturzverletzungen wieder zu Mobilität und Lebensqualität zu
verhelfenkK Ein Jahr nach dem Start des zertifizierten Kooperationsprojektes zwischen
Unfallchirurgie und Altersmedizin sieht Drk Dieter Metzner klare Vorteile für die Patientenk
Bis zu FJ Prozent mehr Betroffene können nun nach einem häuslichen Unfall wieder ohne
Erfordernis pflegerischer Unterstützung in ihr häusliches Umfeld zurückkehrenk

BghJikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU FIDJ

Teilstationäre FallzahlU E
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BghJikH Hauptdiagnosen nach ICD

ICD BEZEICHNUNG FALLZAHL

F SEH Intrakranielle Verletzung DEW

D SWD Fraktur des Femurs FIW

I SJD Fraktur des Unterarmes RD

S MFH Koxarthrose hArthrose des Hüftgelenkesi RF

J MFW Gonarthrose hArthrose des Kniegelenkesi WG

H SSD Fraktur im Bereich der Schulter und des Oberarmes HR

W SRD Fraktur des UnterschenkelsK einschließlich des oberen
Sprunggelenkes

JR

R SID Fraktur der Lendenwirbelsäule und des Beckens JS

G SDD Fraktur der RippevnwK des Sternums und der
Brustwirbelsäule

JI

FE MWJ Schulterläsionen SR
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BghJikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F IgDEE Native Computertomographie des Schädels SDR

D GgGRS Pflegebedürftigkeit IHD

I JgWGS Offene Reposition einer MehrfragmentgFraktur im
Gelenkbereich eines langen Röhrenknochens

FRW

S GgJEE Patientenschulung FJG

J RgREI Gewinnung und Transfusion von Eigenblut FSG

H IgRED Native Magnetresonanztomographie von Wirbelsäule und
Rückenmark

FDI

W JgRDE Implantation einer Endoprothese am Hüftgelenk FDF

R JgGRH Minimalinvasive Technik FFH

G IgDEI Native Computertomographie von Wirbelsäule und
Rückenmark

FFH

FE JgWGE Geschlossene Reposition einer Fraktur oder
Epiphysenlösung mit Osteosynthese

FFD

BghJikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

F PRIVATAMBULANZ

Privatambulanz

D NOTFALLAMBULANZ vDSHw

Notfallambulanz vDShw

BghJikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V

OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

F JgRSF Operationen an Bändern der Hand RG

D JgWRW Entfernung von Osteosynthesematerial WJ

I JgRFD Arthroskopische Operation am Gelenkknorpel und an den
Menisken

JJ

S JgRSE Operationen an Sehnen der Hand JD

J JgWRR Operationen an Metatarsale und Phalangen des Fußes JD

H JgEJH Neurolyse und Dekompression eines Nerven SH

W JgRSJ Synovialektomie an der Hand SF

R JgRFE Arthroskopische Gelenkoperation ID
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OPS BEZEICHNUNG ANZAHL

G JgRFF Arthroskopische Operation an der Synovialis DI

FE JgRSG Andere Operationen an der Hand FF

BghJikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Ja

Stationäre BGgZulassungU Ja

BghJikFF Personelle Ausstattung

BghJikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

GKGE GKIJ EKJJ DKSW WKSI FWRKI

g davon Fachärztinnen und Fachärzte GKGE GKIJ EKJJ DKSW WKSI FWRKI

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghJikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Allgemeinchirurgie

D Orthopädie und Unfallchirurgie

BghJikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Spezielle Unfallchirurgie

D Ärztliches Qualitätsmanagement
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BghJikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

DEKEF DEKEF EKEE EKEE DEKEF HHKD

Gesundheitsg und
Kinderkrankenpflegerinnen und
Gesundheitsg und
Kinderkrankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

IKFJ IKFJ EKEE EKEE IKFJ SDEKH

PflegefachfrauTPflegefachmann vI
Jahre Ausbildungsdauerw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegefachfrau Bk SckK Pflegefachmann
Bk Sck vWgR Semesterw

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Pflegeassistentinnen und
Pflegeassistenten vAusbildungsdauer D
Jahrew in Vollkräften

FKRJ FKRJ EKEE EKEE FKRJ WFHKD

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

EKFI EKFI EKEE EKEE EKFI FEFGDKI

Pflegehelferinnen und Pflegehelfer
vAusbildungsdauer ab DEE Stdk
Basiskursw in Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Entbindungspfleger und Hebammen
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

EKEE EKEE EKEE EKEE EKEE EKE

Belegentbindungspfleger und
Beleghebammen in Personen zum
Stichtag IFk Dezember des
Berichtsjahres

EKE

Operationstechnische Assistentinnen
und Operationstechnische Assistenten
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FKGE FKGE EKEE EKEE FKGE HGWKS

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FKEE FKEE EKEE EKEE FKEE FIDJKE
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AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghJikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Hygienefachkraft

D Hygienebeauftragte in der Pflege

I Praxisanleitung

S Casemanagement

BghJikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F Diabetes

D Entlassungsmanagement

I Ernährungsmanagement

S Kinästhetik

J Qualitätsmanagement

H Schmerzmanagement

W Wundmanagement

R Dekubitusmanagement

G Sturzmanagement

FE Palliative Care
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BghHi Klinik für AnästhesiologieK Intensivmedizin und
Schmerztherapie

BghHikF Name der Organisationseinheit T Fachabteilung

Klinikdirektor
Profk Drk Björn Ellger

C hefarzt
Drk Christos Erifopoulos

AbteilungsartU NichtgBettenführend

Name der OrganisationseinheitT
FachabteilungU

Klinik für AnästhesiologieK Intensivmedizin und
Schmerztherapie

StraßeU Nordstraße

HausnummerU IS

PLZU JGFWS

OrtU Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

Herzlich willkommen

Wir begrüßen Sie ganz herzlich in der Klinik für AnästhesiologieK Intensivmedizin und
Schmerztherapie im Klinikum Westfalenk Bitte Informieren Sie sich in unserem
Internetauftritt über die organisatorische Struktur unserer Klinik und unsere
Therapieangebotek

Die Klinik arbeitet standortübergreifend gemeinsam mit den Partnern der anderen Kliniken
und Zentren daranK operative EingriffeK kritische KrankheitenK Notfälle und die Behandlung
akuter und chronischer Schmerzzustände nach modernsten Erkenntnissen zum Wohl der
Patienten zu gestaltenk Unser starkesK interdisziplinär und interprofessionell
zusammengesetztes Team setzt dafür Konzepte umK die sich an jedem Patienten und
seinen individuellen Erfordernissen und Wünschen orientierenk Unsere Schwerpunkte
liegen inU

Perioperative BetreuungU
• klinische Anästhesiologie
• Intensivmedizin
• Schmerztherapie
• Notfallmedizin
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Unsere Häuser stehen mit einer langjährigen Tradition in der Gesundheitsversorgung der
Menschen in der Region und der Einbindung in den akademischen Lehrbetrieb für
kontinuierliche Ausg und Weiterbildung unserer Fachkräftek Wir besprechen mit Ihnen und
gegebenen Falls mit von ihnen benannten Betreuungspersonen ausführlich alle
Behandlungsoptionenk Der Patientenwille ist für uns auch in der Intensivmedizin
entscheidendk

Ihr Drk Erifopoulos mit dem Team der Klinik für AnästhesiologieK Schmerztherapie und
Intensivmedizin

BghHikFkF Fachabteilungsschlüssel

FACHABTEILUNGSSCHLÜSSEL

F vIWEEw Sonstige Fachabtk

BghHikFkD Name des ChefarztesTdes leitenden Belegarztes

Namen und Kontaktdaten der ChefärztinTdes ChefarztesU

NameTFunktionU Profk Drk medk Björn EllgerK Klinikdirektor

TelefonU EDIF GDD FEEF

FaxU EDIF GDD FEEG

EgMailU bjoernkellgerXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

NameTFunktionU Drk medk Christos ErifopoulosK Chefarzt

TelefonU EDIEW FSG DFS

FaxU

EgMailU christoskerifopoulosXklinikumgwestfalenkde

AdresseU Nordstraße IS

PLZTOrtU JGFWS Kamen

URLU httpsUTTwwwkklinikumgwestfalenkde

BghHikD Zielvereinbarungen mit leitenden Ärzten und Ärztinnen

Das Krankenhaus hält sich bei der
Vereinbarung von Verträgen mit leitenden
Ärzten und Ärztinnen dieser
OrganisationseinheitTFachabteilung an die
Empfehlung der DKG vom FWk September
DEFS nach § FIJc SGB VU

Mit den leitenden Ärzten und Ärztinnen wurden
Zielvereinbarungen entsprechend Empfehlungen der
DKG vom FWk September DEFS nach § FIJc SGB V
geschlossen
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ErläuterungenU Das Krankenhaus hält sich bei der Vereinbarung von
Verträgen mit leitenden Ärzten an die Empfehlung der
DKG nach §FIHa SGB Vk

BghHikI Medizinische Leistungsangebote der
OrganisationseinheitTFachabteilung

Allgemein- und Regionalanästhesie
Unsere Klinik betreut alle Patientinnen und Patienten des Klinikums Westfalen an unseren
S Standorten durch ein erfahrenes Teamk Wir verstehen uns als Begleiter der Patienten im
gesamten perioperativen VerlaufK vom Erstkontakt beim Aufklärungsgespräch über die
Betreuung während und nach der Operation bis hin zur Entlassungk

Wir bieten alle gängigen Verfahren der Narkose ank Welches Verfahren für Sie geeignet ist
entscheiden sie in einem individuellen Gespräch mit dem Narkosearztk Wir legen
besonderen Wert auf ein möglichst schonendesK kurz wirksames Verfahrenk Wenn Übelkeit
oder Erbrechen nach Narkosen bei Ihnen bekannt sindK können wir durch besonders
angepasste Verfahren das Risiko hierfür deutlich verringernk

Die Regionalanästhesie kann sich auf eine Körperhälfte vSpinalg oder Periduralanästhesiew
erstrecken oder gezielt ein Körperteil vArmK Beinw betäubenk Hier nutzen wir vor allem
ultraschallgesteuerte Anlagenk Bei besonders schmerzhaften Eingriffen können wir
spezifische Katheter einlegen die dann über eine angeschlossene Pumpe die Schmerzen
effektiv und nebenwirkungsarm therapierenk Somit kann die Kombination verschiedener
Anästhesieverfahren notwendig werdenk

Vor dem Eingriff gut betreut
Vor jeder Narkose finden ein ausführliches Indikationsgespräch und eine Risikoaufklärung
mit einem Arzt unserer Abteilung stattk Hier können Sie alle wichtigen Fragen stellenk Hier
werden Sie auch darüber informiert was zu beachten istk Bitte bringen Sie zu dem
Gespräch soweit vorhanden aktuelle Arztbriefe und relevante Dokumente
vSchrittmacherausweisK AllergiepassK Anästhesieausweisew mitk In Lünen können Termine
für ein Vorgespräch über das Sekretariat hbitte hier Link zur Telefonnummeri vereinbart
werdenK im Knappschaftsklinikum in Dortmund besteht von G bis FW Uhr eine Sprechstunde
zu der Sie unangemeldet erscheinen könnenk
Narkosen in der von uns durchgeführten Weise sind sehr sicherm

Während des Eingriffs gut betreut
Vor dem Eingriff führen wir einige Vorbereitungen durchk Tropfinfusion und
Überwachungsgeräte werden angelegtk Dann erst führen wir die Narkose durchk Während
des Eingriffes kümmert sich unser Narkosearzt mit einem ganzen Team um sie und ihre
Sicherheitk Wir überwachen alle relevanten Kreislaufparameter und können schnell auf
etwaige Komplikationen reagierenk Moderne Anästhesien können so gesteuert werdenK
dass sie wenige Minuten nach Ende der Operation wieder wach werdenk

Auch nach dem Eingriff gut betreut
Nach ihrer Operation werden Sie für einen kurzen Zeitraum in der sogk Perioperativen
Beobachtungseinheit vPOBEw intensiv überwacht um sicherzustellenK dass Kreislauf und
Atmung wieder normalisiert sindk Hier werden wir auch eventuelle Schmerzen oder
Übelkeit effektiv behandeln können bevor sie wieder auf Ihr Stationszimmer gebracht
werdenk

Keine Angst vor Schmerzenm Am Klinikum Westfalen existieren
Schmerztherapiealgorithmen die es uns ermöglichenK die postoperativen Schmerzen gut in
den Griff zu bekommenk Sollten Sie also Schmerzen habenU melden Sie sich beim Arzt

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

GE



oder dem Pflegepersonalk Wir können ihnen helfenk

Sollte es sich um einen besonders schweren Eingriff handeln oder sollten sie besondere
Vorerkrankungen habenK so kann sich gegebenenfalls die Therapie auf der Intensivstation
anschließenk

Suchen Sie einen AnsprechpartneraWir beantworten Ihre Fragen gerneK lassen Sie sich
gerne über unser Sekretariat verbindenk

MEDIZINISCHE LEISTUNGSANGEBOTE

F Intensivmedizin

D Allgemeing und Regionalanästhesie

I Notfallmedizin

BghHikJ Fallzahlen der Organisationseinheit T Fachabteilung

Vollstationäre FallzahlU E

Teilstationäre FallzahlU E

KommentarTErläuterungU keine Bettenführende Abteilung

BghHikH Hauptdiagnosen nach ICD

keine Bettenführende Abteilung

BghHikHkF Hauptdiagnosen Igstellig

BghHikW Durchgeführte Prozeduren nach OPS

keine Bettenführende Abteilung

BghHikWkF OPSK SgstelligK PrintgAusgabe

BghHikR Ambulante Behandlungsmöglichkeiten

BghHikG Ambulante Operationen nach § FFJb SGB V
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BghHikFE Zulassung zum DurchgangsgArztverfahren der
Berufsgenossenschaft

Arzt oder Ärztin mit ambulanter DgArztg
Zulassung vorhandenU

Nein

Stationäre BGgZulassungU Nein

BghHikFF Personelle Ausstattung

BghHikFFkF Ärzte und Ärztinnen

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Anzahl Ärztinnen und Ärzte insgesamt
ohne Belegärzte

WKFG JKJH FKHI FKHI JKJH EKE

g davon Fachärztinnen und Fachärzte WKFG JKJH FKHI FKHI JKJH EKE

Belegärztinnen und Belegärzte E EKE

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghHikFFkFkF Ärztliche und zahnärztliche Fachexpertise der Abteilung

FACHARZTBEZEICHNUNG vGEBIETEK FACHARZTg UND
SCHWERPUNKTKOMPETENZENw

F Anästhesiologie

BghHikFFkFkD Zusatzweiterbildung

ZUSATZgWEITERBILDUNG

F Intensivmedizin

D Notfallmedizin

I Ärztliches Qualitätsmanagement
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BghHikFFkD Pflegepersonal

Maßgebliche wöchentliche tarifliche
Arbeitszeiten

IRKJE

PERSONAL ANZ. MIT BV
OHNE

BV
AMB. STAT.

FÄ LLE/
ANZ.

Gesundheitsg und Krankenpflegerinnen
und Gesundheitsg und Krankenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

DIKFW DIKFW EKEE EKEE DIKFW EKE

Altenpflegerinnen und Altenpfleger
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FKJW FKJW EKEE EKEE FKJW EKE

Krankenpflegehelferinnen und
Krankenpflegehelfer
vAusbildungsdauer F Jahrw in
Vollkräften

EKFJ EKFJ EKEE EKEE EKFJ EKE

Medizinische Fachangestellte
vAusbildungsdauer I Jahrew in
Vollkräften

FKEE FKEE EKEE EKEE FKEE EKE

AbkürzungenU
Anz.cAnzahlK W ö . AZcMaßgebliche wöchentliche tarifliche ArbeitszeitenK BVcBeschäftigungsverhältnisK
Amb.cambulante VersorgungK Stat.cstationäre VersorgungK F älle/Anz.cdas Verhältnis der unter BghXikJ
angegebenen vollstationären Fallzahl der OrganisationseinheitTFachabteilung zu den Vollkräften bzwk
Personen

BghHikFFkDkF Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Anerkannte
Fachweiterbildungen T akademische Abschlüsse

ANERKANNTE FACHWEITERBILDUNGEN T ZUSÄTZLICHE AKADEMISCHE
ABSCHLÜSSE

F Hygienefachkraft

D Hygienebeauftragte in der Pflege

I Praxisanleitung

S Casemanagement

BghHikFFkDkD Pflegerische Fachexpertise der Abteilung g Zusatzqualifikation

ZUSATZQUALIFIKATIONEN

F Diabetes

D Entlassungsmanagement

I Ernährungsmanagement
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ZUSATZQUALIFIKATIONEN

S Kinästhetik

J Qualitätsmanagement

H Schmerzmanagement

W Wundmanagement

R Dekubitusmanagement

G Sturzmanagement

FE Palliative Care
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C Q ualitätssicherung

CgF Teilnahme an der externen vergleichenden Qualitätssicherung
nach § FIW Absk F Satz F Nrk F SGB V

CgFkF Leistungsbereiche mit Fallzahlen und Dokumentationsrate

LeistungsbereichU HerzschrittmachergImplantation vEGTFw

FallzahlU FDH

Anzahl DatensätzeU DE

Dokumentationsrate vnwU GGKD

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU HerzschrittmachergAggregatwechsel vEGTDw

FallzahlU FS

Anzahl DatensätzeU W

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU HerzschrittmachergRevisionTgSystemwechselTgExplantation
vEGTIw

FallzahlU FS

Anzahl DatensätzeU J

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Implantierbare DefibrillatorengImplantation vEGTSw

FallzahlU DS

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Implantierbare DefibrillatorengAggregatwechsel vEGTJw

FallzahlU Datenschutz
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Dokumentationsrate vnwU Datenschutz

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU KarotisgRevaskularisation vFETDw

FallzahlU SE

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Gynäkologische Operationen vFJTFw

FallzahlU FWD

Anzahl DatensätzeU FE

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Geburtshilfe vFHTFw

FallzahlU JRS

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Hüftgelenknahe Femurfraktur vFWTFw

FallzahlU FGD

Anzahl DatensätzeU WR

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Mammachirurgie vFRTFw

FallzahlU GD

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU PflegeU Dekubitusprophylaxe vDEKw

FallzahlU JFW

Anzahl DatensätzeU FEF

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk
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LeistungsbereichU Hüftendoprothesenversorgung vHEPw

FallzahlU JEJ

Anzahl DatensätzeU FDR

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU HüftendoprothesenversorgungU
HüftendoprothesengErstimplantation einschlk
endoprothetische Versorgung Femurfraktur vHEP_IMPw

FallzahlU SWJ

Anzahl DatensätzeU FDI

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU HüftendoprothesenversorgungU
HüftEndoprothesenwechsel und gkomponentenwechsel
vHEP_WEw

FallzahlU IG

Anzahl DatensätzeU R

Dokumentationsrate vnwU FEDKH

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Knieendoprothesenversorgung vKEPw

FallzahlU DRR

Anzahl DatensätzeU WG

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Knieendoprothesenversorgung U
KnieendoprothesengErstimplantation einschlk
KnieSchlittenprothesen vKEP_IMPw

FallzahlU DWF

Anzahl DatensätzeU WH

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Knieendoprothesenversorgung U
Knieendoprothesenwechsel und –komponentenwechsel
vKEP_WEw
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FallzahlU FW

Anzahl DatensätzeU Datenschutz

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Neonatologie vNEOw

FallzahlU G

Dokumentationsrate vnwU FEE

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

LeistungsbereichU Ambulant erworbene Pneumonie vPNEUw

FallzahlU FEFD

Anzahl DatensätzeU DEW

Dokumentationsrate vnwU FEEKR

KommentarU Die Dokumentationsrate wurde krankenhausbezogen
berechnetk

CgFkD Ergebnisse der Qualitätssicherung

CgFkDkA Ergebnisse für Qualitätsindikatoren und Kennzahlen

CgFkD AkI QualitätsindikatorenK deren Ergebnisse keiner Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bedürfen oder für die eine Bewertung durch den
Strukturierten Dialog bereits vorliegt

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

Operation zusammenhängen, (bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon

ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 7

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein
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Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis W

Referenzbereich ≤ FGkDH n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich HKJG n g WKIH n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr A4 1 g Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ

auffälligU Hinweise auf Strukturg oder Prozessmängel

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Þ verschlechtert

D Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstö rung von angepassten oder neu eingesetzten Kabeln (Sonden) des

Herzschrittmachers

Ergebnis-ID 5 2 3 1 5

Leistungsbereich ReparaturK Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

GG



Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ IkEE n

Vertrauensbereich EKRF n g FKDG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H99 g Einrichtung auf rechnerisch auffälliges Ergebnis

hingewiesenU Sonstiges vim Kommentar erläutertw

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

KOMMENTAR T ERLÄUTERUNG

KommentarTErläuterung der auf Bundes g bzwkLandesebene

zuständigen Stelle

Anwendung der EingFallgRegel gemäß Empfehlung der

PGgLeitfaden

KommentarTErläuterung des Krankenhauses Nach interner Analyse konnten keine strukturellen Fehler erkannt

werdenk

I Ungewollte Lageveränderung oder Funktionsstö rung der Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers

Ergebnis-ID 5 2 3 1 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEE



Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKH

Referenzbereich ≤ IkEE n

Vertrauensbereich FKJ n g FKHR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr U99 g Bewertung nach Strukturiertem Dialog als qualitativ

unauffälligU Sonstiges vim Kommentar erläutertw

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ý verbessert

KOMMENTAR T ERLÄUTERUNG

KommentarTErläuterung der auf Bundes g bzwkLandesebene

zuständigen Stelle

Coronabedingte Aussetzung der Bewertungk

KommentarTErläuterung des Krankenhauses Nach interner Analyse konnten keine strukturellen Fehler erkannt

werdenk

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEF



S Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der erstmals ein

Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auftreten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft zwischen

Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers wurden nicht berücksichtigt

Ergebnis-ID 1 0 1 8 0 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkHE n

Vertrauensbereich EKGR n g FKFI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr H99 g Einrichtung auf rechnerisch auffälliges Ergebnis

hingewiesenU Sonstiges vim Kommentar erläutertw

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FED



KOMMENTAR T ERLÄUTERUNG

KommentarTErläuterung der auf Bundes g bzwkLandesebene

zuständigen Stelle

Anwendung der EingFallgRegel gemäß Empfehlung der

PGgLeitfaden

KommentarTErläuterung des Krankenhauses Nach interner Analyse konnten keine strukturellen Fehler erkannt

werdenk

J Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus

dem Krankenhaus keine 5 0 Meter gehen konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 4 0 3 3

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKDW

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKWW n g FKGW n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEI



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FI

Erwartete Ereignisse FEKDS

Grundgesamtheit HF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkFH vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGG n g FKEI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

H Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten mit Komplikationen (z. B.

Harnwegsinfektionen, Lungenentzündungen oder Thrombosen) , die nur indirekt mit der Operation zusammenhängen (bezogen

auf Operationen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens, bei denen die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fix iert werden; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 4 0 4 2

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FES



Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw EKSW

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKFR n g FKFI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse S

Erwartete Ereignisse RKJH

Grundgesamtheit WR

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkDH vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGR n g FKEI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEJ



W Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 4 0 4 6

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKFR

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKJJ n g DKSI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse H

Erwartete Ereignisse JKEW

Grundgesamtheit WR

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich Nicht definiert

Vertrauensbereich EKGG n g FKEW n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N0 2 g Bewertung nicht vorgesehenU Referenzbereich ist für

diesen Indikator nicht definiert

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEH



R Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID 5 4 0 3 0

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEKDH n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich JKDG n g FRKGJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse R

Erwartete Ereignisse WR

Grundgesamtheit WR

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FFKF

Referenzbereich ≤ FJkEE n

Vertrauensbereich FEKRH n g FFKIH n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEW



G Komplikationen (z. B. Nachblutungen, Implantatfehllagen und Wundinfektionen) im direkten Zusammenhang mit der Operation

(bezogen auf Operationen, die infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden und bei denen die

gebrochenen Knochenteile durch eine metallene Verbindung fix iert wurden)

Ergebnis-ID 5 4 0 2 9

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g SKHG n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse WR

Grundgesamtheit WR

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKG

Referenzbereich ≤ JkSS n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKWG n g DKEF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FER



FE Vorbeugende Maß nahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 5 4 0 5 0

Leistungsbereich Operation infolge eines Bruchs im oberen Teil des

OberschenkelknochensK bei der die gebrochenen Knochenteile

durch eine metallene Verbindung fixiert werden

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GSKWI n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse HG

Erwartete Ereignisse HG

Grundgesamtheit HG

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GWKI

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GWKFH n g GWKSS n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FEG



FF Die geplante Operation, bei der erstmal ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Gründen

angebracht

Ergebnis-ID 5 4 0 0 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GJKFG n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse WH

Erwartete Ereignisse WH

Grundgesamtheit WH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GWKH

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GWKJR n g GWKWD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFE



FD Die Operation, bei der das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile ausgetauscht wurden, war aus medizinischen Gründen

angebracht

Ergebnis-ID 5 4 0 0 2

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich HWKJH n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse R

Erwartete Ereignisse R

Grundgesamtheit R

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GIKS

Referenzbereich ≥ RHkEE n

Vertrauensbereich GIKED n g GIKWD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFF



FI Wartezeit im Krankenhaus vor der Operation

Ergebnis-ID 5 4 0 0 3

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FEKI

Referenzbereich ≤ FJkEE n

Vertrauensbereich FEKFF n g FEKJG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFD



FS Vorbeugende Maß nahmen, um einen Sturz der Patientin / des Patienten nach der Operation zu vermeiden

Ergebnis-ID 5 4 0 0 4

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GRKFH n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GIKJH n g GGKJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FEW

Erwartete Ereignisse FEG

Grundgesamtheit FEG

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GWKI

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GWKDJ n g GWKS n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFI



FJ Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus

dem Krankenhaus keine 5 0 Meter gehen konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 2

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw EKWJ

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKID n g FKHR n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse J

Erwartete Ereignisse HKHR

Grundgesamtheit FFI

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFS



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkSS vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGG n g FKES n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

FH Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen

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

zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines

Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 5

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFJ



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw EKSW

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkFJ vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGG n g FKEI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

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

geplanten Operation zusammenhingen (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt

wurde)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 6

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FFH



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g SKRF n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse WH

Grundgesamtheit WH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKJ

Referenzbereich ≤ HkSR n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKSD n g FKJS n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

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

Operation (bezogen auf Operationen, bei denen ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde und die infolge eines Bruchs im

oberen Teil des Oberschenkelknochens stattfanden)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 8

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen
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RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw RKJF n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich IKIH n g FGKGI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse S

Erwartete Ereignisse SW

Grundgesamtheit SW

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis SKW

Referenzbereich ≤ FFkJS n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich SKJH n g SKG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

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

geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 9

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
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FFR



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis DKI

Referenzbereich ≤ WkID n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich DKDF n g DKIJ n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

DE Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen Komplikationen

auftraten (z. B. Wundinfektionen, Blutungen oder ein Bruch der Knochen) , die direkt mit der Operation zusammenhingen

(bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Hüftgelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 5 4 1 2 0

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKWS

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkEH vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGW n g FKEJ n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
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DF Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten,

bei denen infolge eines Bruchs im oberen Teil des Oberschenkelknochens ein künstliches Hüftgelenk eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 1 91 91 4

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche Patientenstruktur

in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt zu einem fairen

Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da Patientinnen und

Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen vwie zum Beispiel

BegleiterkrankungenwK die das Qualitätsergebnis systematisch

beeinflussenK ohne dass einer Einrichtung die Verantwortung für

zk Bk daraus folgende häufigere Komplikationen zugeschrieben

werden kannk Mit Hilfe der Risikoadjustierung kann das

Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen Hochrisikofällen

fairer mit dem Qualitätsergebnis einer Einrichtung mit vielen

Niedrigrisikofällen statistisch verglichen werdenk Nähere

Informationen zu Referenzbereichen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw F

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKIG n g DKIS n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse S

Erwartete Ereignisse SKEF

Grundgesamtheit SW

Qualitätsbericht DEDE
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BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Vertrauensbereich EKGR n g FKES n

DD Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten

mit sehr geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 5 4 0 1 3

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse JD

Grundgesamtheit JD

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis E

Referenzbereich Sentinel Event

Vertrauensbereich EKES n g EKEW n

Qualitätsbericht DEDE
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QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

DI Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen ein Austausch des

künstlichen Hüftgelenks oder einzelner Teile war (bezogen auf den Zeitraum von 90 Tagen nach der Operation, bei der das

künstliche Hüftgelenk erstmals eingesetzt wurde; berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten

Ergebnis-ID 1 0 2 7 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Hüftgelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKJH

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

Qualitätsbericht DEDE
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FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkRF vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGG n g FKEH n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

DS Die geplante Operation, bei der erstmals ein künstliches Kniegelenk eingesetzt wurde, war aus medizinischen Gründen

angebracht

Ergebnis-ID 5 4 0 2 0

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GJKFG n g FEE n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDS



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse WH

Erwartete Ereignisse WH

Grundgesamtheit WH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKF

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GRKEJ n g GRKD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

DJ Die Operation, bei der das künstliche Kniegelenk oder einzelne Teile davon ausgetauscht wurden, war aus medizinischen

Gründen angebracht

Ergebnis-ID 5 4 0 2 2

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDJ



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GSKS

Referenzbereich ≥ RHkEE n

Vertrauensbereich GSKEF n g GSKRF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

DH Die Operation, bei der ein künstlicher Ersatz für einen Teil des Kniegelenks eingesetzt wurde, war aus medizinischen Gründen

angebracht

Ergebnis-ID 5 4 0 2 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDH



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse g

Erwartete Ereignisse g

Grundgesamtheit g

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GWKS

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GWKFW n g GWKJG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N0 1 g Bewertung nicht vorgesehenU Qualitätsindikator ohne

ErgebnisK da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

DW Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus

dem Krankenhaus keine 5 0 Meter gehen konnten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 4 0 2 8

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDW



Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g RKSD n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse EKSI

Grundgesamtheit WW

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKF

Referenzbereich ≤ SkGJ vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKEF n g FKFW n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDR



DR Komplikationen (z. B. Blutgerinnsel oder Lungenentzündungen) , die nur indirekt mit der Operation zusammenhingen (bezogen

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

Ergebnis-ID 5 0 4 8 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis IKR

Referenzbereich ≤ FEkSE n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich IKSS n g SKFF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FDG



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

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

Ergebnis-ID 5 4 1 2 3

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKD

Referenzbereich ≤ SkIR n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKFD n g FKDI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIE



IE Komplikationen (z. B. Schädigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des künstlichen Kniegelenks) im direkten

Zusammenhang mit der geplanten Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein künstliches Kniegelenk

eingesetzt wurde)

Ergebnis-ID 5 4 1 2 4

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKG

Referenzbereich ≤ IkRE n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKG n g EKGG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIF



IF Komplikationen (z. B. Schädigungen der Nerven, Blutungen und Verschiebungen des künstlichen Kniegelenks) im direkten

Zusammenhang mit der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen das künstliche Kniegelenk oder Teile davon

ausgetauscht wurden)

Ergebnis-ID 5 4 1 2 5

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis SKS

Referenzbereich ≤ FDkWG n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich SKEG n g SKRF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FID



ID Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (bezogen auf Patientinnen und Patienten

mit geringer Wahrscheinlichkeit zu versterben)

Ergebnis-ID 5 4 1 2 7

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse HD

Grundgesamtheit HD

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis E

Referenzbereich Sentinel Event

Vertrauensbereich EKEI n g EKEJ n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FII



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

Austausch des künstlichen Kniegelenks oder einzelner Teile davon notwendig

Ergebnis-ID 5 4 1 2 8

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen oder Austausch eines künstlichen

Kniegelenks

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GRKWR n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse RF

Erwartete Ereignisse RD

Grundgesamtheit RD

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GGKR

Referenzbereich ≥ GRkDW n vJk Perzentilw

Vertrauensbereich GGKWI n g GGKWR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIS



IS Bei Patientinnen, die 4 5 J ahre und jünger waren und an den Eierstö cken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide

Eierstö cke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60 68 5

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse J

Grundgesamtheit J

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKG

Referenzbereich Sentinel Event

Vertrauensbereich EKRS n g FKED n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIJ



IJ Bei Patientinnen, die 4 6 bis 5 5 J ahre alt waren und an den Eierstö cken und/oder Eileitern operiert wurden, wurden beide

Eierstö cke entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 60 68 6

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse g

Erwartete Ereignisse g

Grundgesamtheit g

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis DEKF

Referenzbereich ≤ SSkWE n vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FGKSF n g DEKRS n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N0 1 g Bewertung nicht vorgesehenU Qualitätsindikator ohne

ErgebnisK da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIH



IH Bei Patientinnen, die 4 5 J ahre und jünger waren, wurden die Eierstö cke bei der Operation nicht entfernt. Die

Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte kein krankhaftes oder ein gutartiges Ergebnis

Ergebnis-ID 61 2

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich JFKEF n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse S

Erwartete Ereignisse S

Grundgesamtheit S

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis RRKH

Referenzbereich ≥ WSkFF n vJk Perzentilw

Vertrauensbereich RRKDI n g RRKRR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

IW Patientinnen hatten länger als 2 4 Stunden einen Blasenkatheter

Ergebnis-ID 5 2 2 8 3

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIW



Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g DWKWJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse FE

Grundgesamtheit FE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis I

Referenzbereich ≤ HkFG n vGEk Perzentilw

Vertrauensbereich DKG n g IKFD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

IR Die Funktionsfähigkeit der Kabel des Herzschrittmachers wurde während der Operation durch verschiedene Messungen

überprüft

Ergebnis-ID 5 2 3 0 7

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers vohne Eingriff an den Sondenw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIR



Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTBei dem

vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenanngten

Qualitätsgindexk Dies bedeutet hierK dass pro Behandlungsfall

mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Fälle

mit einem HerzschrittmachergAggregatwechselK sondern auch

Fälle mit einer HerzschrittmachergImplantationK einem

Systemwechsel oder einer Explantation des Herzschrittmachers

betrachtet werdenk Ziel ist esK dadurch eine erhöhte Anzahl an

Messungen zu betrachgten und somit das

FallzahlgPrävalenzgProblem vHeller DEFEw zu redugzierenk Bei

geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das RisigkoK dass

rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch vzufälligw durch

wenige Einzelfälle entstehenk HellerK G vDEFEwU

Qualitätssicherung mit Routinedaten g Aktueller Stand und

Weiterentwicklungk Kapitel FSk InU KlauberK Jg GeraedtsK Mg

FriedrichK JU KrankenhausgReport DEFEU SchwerpunktU

Krankenhausversorgung in der Krisea StuttgartU SchattauerK

DIGgDJSk ISBNU GWRgIWGSJDWDHWk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich RWKFI n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DH

Erwartete Ereignisse DH

Grundgesamtheit DH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKI

Referenzbereich ≥ GJkEE n

Vertrauensbereich GRKDF n g GRKSF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FIG



IG Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der das Gehäuse des

Herzschrittmachers ausgetauscht wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes Eintreten von Luft

zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden nicht berücksichtigt

Ergebnis-ID 1 1 1 8 0 1

Leistungsbereich Wechsel des Herzschrittmachers vohne Eingriff an den Sondenw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g IJKSI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse W

Grundgesamtheit W

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKD

Referenzbereich ≤ DkIE n

Vertrauensbereich EKFR n g EKII n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSE



SE Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 1 4 0 4

Leistungsbereich ReparaturK Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g JWKDR n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse EKES

Grundgesamtheit J

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSF



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ JkDE vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKRG n g FKD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

SF Behandlungsbedürftige Komplikationen, die während oder unmittelbar nach der Operation, bei der eine Korrektur, ein Wechsel

oder eine Entfernung des Herzschrittmachers vorgenommen wurde, auftraten (z. B. Infektion der Operationswunde, ungewolltes

Eintreten von Luft zwischen Lunge und Brustfell). Komplikationen an den Kabeln (Sonden) des Herzschrittmachers werden

nicht berücksichtigt

Ergebnis-ID 1 2 1 8 0 0

Leistungsbereich ReparaturK Wechsel oder Entfernen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g SIKSJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse J

Grundgesamtheit J

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSD



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKF

Referenzbereich ≤ IkFE n

Vertrauensbereich EKRW n g FKDW n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

SD Es wurde einer der beiden Eierstö cke oder Eileiter entfernt. Die Gewebeuntersuchung nach der Operation zeigte jedoch kein

krankhaftes Ergebnis

Ergebnis-ID 1 0 2 1 1

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKHK QSgPlanung

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse g

Erwartete Ereignisse g

Grundgesamtheit g

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis WKR

Referenzbereich ≤ DEkEE n

Vertrauensbereich WKIJ n g RKDS n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSI



QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N0 1 g Bewertung nicht vorgesehenU Qualitätsindikator ohne

ErgebnisK da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

SI Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen, bei denen während einer Operation an den

weiblichen Geschlechtsorganen mindestens eines der umliegenden Organe verletzt wurde (berücksichtigt wurden individuelle

Risiken der Patientinnen). Die Operation wurde mittels einer Bauchspiegelung vorgenommen

Ergebnis-ID 5 1 90 6

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKHK QSgPlanung

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g SHKGS n

Qualitätsbericht DEDE
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FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse EKEH

Grundgesamtheit R

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKF

Referenzbereich ≤ SkFR

Vertrauensbereich FKEJ n g FKFG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

SS Nach der Operation an einer der beiden Eierstö cke wurde keine Untersuchung des entfernten Gewebes vorgenommen

Ergebnis-ID 1 2 8 7 4

Leistungsbereich Gynäkologische Operationen vohne Operationen zur Entfernung

der Gebärmutterw

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKHK QSgPlanung

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse g

Erwartete Ereignisse g

Grundgesamtheit g

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSJ



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ JkEE n

Vertrauensbereich EKRR n g FKEG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr N0 1 g Bewertung nicht vorgesehenU Qualitätsindikator ohne

ErgebnisK da entsprechende Fälle nicht aufgetreten sind

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr eingeschränktTnicht vergleichbar

SJ
Ein Index , der prüft, ob die Reizschwelle des Herzschrittmaches im akzeptablen Bereich liegt. Durch verschiedene Messungen
während der Operation wurde gezeigt, dass die Kabel des Herzschrittmachers angemessen funktionierten.

Ergebnis-ID 5 2 3 0 5

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTBei dem

vorliegenden Indikator handelt es sich um einen sogenanngten

Qualitätsindexk Dies bedeutet hierK dass pro Behandlungsfall

mehrere Messungen bewertet werden und zudem nicht nur Fälle

mit einer HerzschrittmachergImplantationK sondern auch Fälle mit

einer RevisionK einem Systemwechsel oder einer Explantation

des Herzschrittmachers betrachtet werdenk Ziel ist esK dadurch

eine erhöhte Anzahl an Messungen zu betrachten und somit das

FallgzahlgPrävalenzgProblem vHeller DEFEw zu reduzierenk Bei

geringen Fallzahlen auf Standortebene besteht das RisikoK dass

rechnerische Auffälligkeiten unsystematisch vzufälligw durch

wenige Einzelfälle entstehenk HellerK G vDEFEwU

Qualitätssicherung mit Routinedaten g Aktueller Stand und

Weiterentwicklungk Kapitel FSk InU KlauberK Jg GeraedtsK Mg

FriedrichK JU KrankenhausgReport DEFEU SchwerpunktU

Krankenhausversorgung in der Krisea StuttgartU SchattauerK

DIGgDJSk ISBNU GWRgIWGSJDWDHWk

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen
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RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GRKWH n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GIKII n g GGKWR n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse RE

Erwartete Ereignisse RF

Grundgesamtheit RF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GJKI

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GJKDI n g GJKIG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

SH Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, bei deren Operation eine

erhö hte Rö ntgenstrahlung gemessen wurde (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 1 0 1 8 0 0

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen
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Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g FKJJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse DKEG

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKG

Referenzbereich ≤ IkSS vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKRJ n g EKRG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen
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SW Das Herzschrittmachergehäuse musste innerhalb von vier J ahren nach dem erstmaligen Einsetzen ausgetauscht werden, weil

die Batterie erschö pft war (betrifft Herzschrittmacher mit ein oder zwei Kabeln)

Ergebnis-ID 2 1 90

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse FDF

Grundgesamtheit FDF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis E

Referenzbereich Sentinel Event

Vertrauensbereich EKED n g EKES n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FSG



SR Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Probleme (berücksichtigt wurden

individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Die Probleme traten im Zusammenhang mit der Operation, bei der ein

Herzschrittmacher eingesetzt wurde, auf und führten innerhalb eines J ahres zu einer erneuten Operation

Ergebnis-ID 2 1 94

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDieser Indikator

umfasst sowohl EreignisseK die vor der Entlassung aus einem

Krankenhaus auftretenK als auch EreignisseK die nach der

Entlassung auftretenK aber noch in Zusammenhang mit der

Implangtation gebracht werden könnenk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw DKDJ

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJE



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkWW vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKGW n g FKES n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

SG Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an aufgetretenen Infektionen oder infektionsbedingte

Komplikationen, die innerhalb eines J ahres zu einer erneuten Operation führten (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der

Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 2 1 95

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Ja

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJF



Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDieser Indikator

umfasst sowohl EreignisseK die vor der Entlassung aus einem

Krankenhaus auftretenK als auch EreignisseK die nach der

Entlassung auftretenK aber noch in Zusammenhang mit der

Implangtation gebracht werden könnenk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse DG

Grundgesamtheit DG

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ HkFS vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich EKG n g FKFG n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJD



QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

JE Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 5 1 1 91

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g GKGW n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJI



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse EKID

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKF

Referenzbereich ≤ SkDG vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKEJ n g FKFR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

JF Dauer der Operation (bezogen auf Operationen, bei denen erstmals ein Herzschrittmacher eingesetzt oder das Gehäuse des

Herzschrittmachers ausgetauscht wurde)

Ergebnis-ID 5 2 1 3 9

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw RRKRG n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich WFKGS n g GHKFJ n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJS



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DS

Erwartete Ereignisse DW

Grundgesamtheit DW

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis RRKG

Referenzbereich ≥ HEkEE n

Vertrauensbereich RRKWI n g RGKFJ n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

JD Das Herzschrittmachersy stem wurde auf Basis anerkannter wissenschaftlicher Empfehlungen ausgewählt

Ergebnis-ID 5 4 1 4 0

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDie

Systemwahl bei HerzschrittmachergImplantationen wird anhand

der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacherg und kardialen

Resyngchronisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für

Kardiologie bewertet vBrignole et alk DEFIwk In Einzelfällen kann

es zu begründegten Abweichungen von den Leitlinien kommenK

wenn Herzschrittgmacher zk Bk im Rahmen von Studien bzwk bei

Erprobung neuer Verfahren implantiert werdenk BrignoleK Mg

AuricchioK Ag BarongEsquiviasK Gg BordacharK Pg BorianiK Gg

BreithardtK OgAg et alk vDEFIwU DEFI ESC Guidelines on cardiac

pacing and cardiac resynchronizagtion therapyk European Heart

Journal ISvDGwU DDRFgDIDGk DOIU FEkFEGITeurheartjTehtFJEk

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJJ



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich RIKRG n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DE

Erwartete Ereignisse DE

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKJ

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GRKSI n g GRKHD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

JI Die Wahl des Herzschrittmachersy stems war nach den wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das betrifft

Herzschrittmachersy steme, die in den meisten Fällen eingesetzt werden sollten

Ergebnis-ID 5 4 1 4 1

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJH



Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDie

Systemwahl bei HerzschrittmachergImplantationen wird anhand

der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacherg und kardialen

Resyngchronisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für

Kardiologie bewertet vBrignole et alk DEFIwk Systeme Fk Wahl

werden als solche bezeichnetK da sie in der Mehrzahl der Fälle

die korrekte Systemgwahl darstellenk Werden Systeme Fk Wahl

nicht in der Mehrzahl der Fälle implantiertK kann dies auf

Probleme bei der Auswahl des adägquaten Systems hinweisenk

BrignoleK Mg AuricchioK Ag BarongEsquiviasK Gg BordacharK Pg

BorianiK Gg BreithardtK OgAg et alk vDEFIwU DEFI ESC Guidelines on

cardiac pacing and cardiac resynchronizagtion theragpyk

European Heart Journal ISvDGwU DDRFgDIDGk DOIU

FEkFEGITeurheartjTehtFJEk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GJ n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich WHKIG n g GGKFF n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FG

Erwartete Ereignisse DE

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GHKH

Vertrauensbereich GHKJF n g GHKWR n

JS Die Wahl des Herzschrittmachersy stems war nach den wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich. Das betrifft

Herzschrittmachersy steme, die in weniger als der Hälfte der Fälle eingesetzt werden sollten

Ergebnis-ID 5 4 1 4 2

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJW



Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDie

Systemwahl bei HerzschrittmachergImplantationen wird anhand

der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacherg und kardialen

Resyngchronisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für

Kardiologie bewertet vBrignole et alk DEFIwk Systeme Dk Wahl

werden als solche bezeichnetK da sie in der Mehrzahl der Fälle

nicht die korrekte Sysgtemwahl darstellenk Werden Systeme Dk

Wahl in der Mehrzahl der Fälle implantiertK kann dies auf

Probleme bei der Auswahl des adägquaten Systems hinweisenk

BrignoleK Mg AuricchioK Ag BarongEsquiviasK Gg BordacharK Pg

BorianiK Gg BreithardtK OgAg et alk vDEFIwU DEFI ESC Guidelines on

cardiac pacing and cardiac resynchronizagtion theragpyk

European Heart Journal ISvDGwU DDRFgDIDGk DOIU

FEkFEGITeurheartjTehtFJEk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich E n g FHKFF n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse DE

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKF

Vertrauensbereich EKEW n g EKFD n

JJ Die Wahl des Herzschrittmachersy stems war nach den wissenschaftlichen Standards angemessen. Das betrifft spezielle

Herzschrittmachersy steme, die nur in individuellen Einzelfällen eingesetzt werden sollten

Ergebnis-ID 5 4 1 4 3

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJR



Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDie

Systemwahl bei HerzschrittmachergImplantationen wird anhand

der aktuellen Leitlinie zur Herzschrittmacherg und kardialen

Resyngchronisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für

Kardiologie bewertet vBrignole et alk DEFIwk Systeme Ik Wahl

werden als solche bezeichnetK da sie nur in Einzelfällen die

korrekte Systemwahl dargstellenk Werden Systeme Ik Wahl

jedoch sehr häufig implantiertK kann dies auf Probleme bei der

Auswahl des adäquaten Systems hinweisenk BrignoleK Mg

AuricchioK Ag BarongEsquiviasK Gg BordacharK Pg BorianiK Gg

BreithardtK OgAg et alk vDEFIwU DEFI ESC Guidelines on cardiac

pacing and cardiac resynchronization therapyk European Heart

Journal ISvDGwU DDRFgDIDGk DOIU FEkFEGITeurheartjTehtFJEk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FKR

Referenzbereich ≤ FEkEE n

Vertrauensbereich FKHR n g FKRR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FJG



JH Die Kabel (Sonden) des Herzschrittmachers wurden über die groß e Schlüsselbeinvene zum Herzen vorgeschoben

Ergebnis-ID 1 0 1 8 0 2

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw DE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich RKEW n g SFKH n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse S

Erwartete Ereignisse DE

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis JJ

Vertrauensbereich JSKHR n g JJKSF n

JW Die Behandlung der (Herz-)Erkrankung mit einem Herzschrittmacher war nach wissenschaftlichen Empfehlungen erforderlich

Ergebnis-ID 1 0 1 8 0 3

Leistungsbereich Erstmaliges Einsetzen eines Herzschrittmachers

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHE



Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTDie Indikation

zur HerzschrittmachergImplantation wird anhand der aktuellen

Leitlinie zur Herzschrittmacherg und kardialen

Resynchrognisationstherapie der Europäischen Gesellschaft für

Kardiologie bewertet vBrignole et alk DEFIwk In Einzelfällen kann

es zu begründegten Abweichungen von den Leitlinien kommenK

wenn Herzschrittgmacher zk Bk im Rahmen von Studien bzwk bei

Erprobung neuer Verfahren implantiert werdenk BrignoleK Mg

AuricchioK Ag BarongEsquiviasK Gg BordacharK Pg BorianiK Gg

BreithardtK OgAg et alk vDEFIwU DEFI ESC Guidelines on cardiac

pacing and cardiac resynchronizatigon therapyk European Heart

Journal ISvDGwU DDRFgDIDGk DOIU FEkFEGITeurheartjTehtFJEk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich RIKRG n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DE

Erwartete Ereignisse DE

Grundgesamtheit DE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GSKD

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GSKED n g GSKIH n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHF



JR Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 2 0 0 5

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GRKEW n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GJKFS n g GGKDJ n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DEI

Erwartete Ereignisse DEW

Grundgesamtheit DEW

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKR

Referenzbereich ≥ GJkEE n

Vertrauensbereich GRKWI n g GRKRF n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHD



JG Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen

und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID 2 0 0 6

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GRKEF n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GJ n g GGKDD n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FGW

Erwartete Ereignisse DEF

Grundgesamtheit DEF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKR

Vertrauensbereich GRKWG n g GRKRW n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHI



HE Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf

Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden)

Ergebnis-ID 2 0 0 7

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich HEKGW n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse H

Erwartete Ereignisse H

Grundgesamtheit H

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GWKJ

Vertrauensbereich GWKDJ n g GWKRF n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHS



HF
Behandlung mit Antibiotika mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 0 0 9

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GJKSD n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GEKRH n g GWKWW n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FSH

Erwartete Ereignisse FJI

Grundgesamtheit FJI

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GIKD

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GIKER n g GIKIS n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHJ



HD Mö glichst früh nach Aufnahme sollte sich die Patientin/der Patient alleine oder mit Hilfe für eine gewisse Zeit bewegen

Ergebnis-ID 2 0 1 3

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GHKFJ n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse GH

Erwartete Ereignisse GH

Grundgesamtheit GH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GDKH

Referenzbereich ≥ GEkEE n

Vertrauensbereich GDKSG n g GDKWG n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHH



HI Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob der Patient

ausreichend gesund ist

Ergebnis-ID 2 0 2 8

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GWKGG n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GSKDJ n g GGKIF n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FSH

Erwartete Ereignisse FSG

Grundgesamtheit FSG

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GHKJ

Referenzbereich ≥ GJkEE n

Vertrauensbereich GHKSF n g GHKJR n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHW



HS Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfüllten und damit

ausreichend gesund waren

Ergebnis-ID 2 0 3 6

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GWKSD n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FSJ

Erwartete Ereignisse FSJ

Grundgesamtheit FSJ

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKW

Vertrauensbereich GRKHD n g GRKWI n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHR



HJ
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht berücksichtigt). Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der
Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 1 90 0

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FDKRH n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich RKHJ n g FRKWF n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DD

Erwartete Ereignisse FWF

Grundgesamtheit FWF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FJKJ

Vertrauensbereich FJKIJ n g FJKHG n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FHG



HH
Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des
Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten). Fälle, für
die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 5 0 7 7 8

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKIH

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKRD n g DKD n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FS

Erwartete Ereignisse FEKDG

Grundgesamtheit FJH

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWE



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ FkGR vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich F n g FKEI n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

HW Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen

Ergebnis-ID 5 0 7 2 2

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GRKFW n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DEH

Erwartete Ereignisse DEH

Grundgesamtheit DEH

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWF



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GHKR

Referenzbereich ≥ GJkEE n

Vertrauensbereich GHKHG n g GHKRD n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

HR Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl der Patientinnen und Patienten, bei denen während des

Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwür (Dekubitalulcus) entstanden ist (nicht berücksichtigt

wurden Patientinnen und Patienten, bei denen durch Druck eine nicht wegdrückbare Rö tung auf der Haut entstand, aber die

Haut noch intakt war (Dekubitalulcera Grad/Kategorie 1 ); berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und

Patienten)

Ergebnis-ID 5 2 0 0 9

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs vDekubitusw durch

pflegerische Maßnahmen

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Eine Risikoadjustierung gleicht die unterschiedliche

Patientenstruktur in verschiedenen Einrichtungen ausk Dies führt

zu einem fairen Vergleich der verschiedenen EinrichtungenK da

Patientinnen und Patienten individuelle Risikofaktoren aufweisen

vwie zum Beispiel BegleiterkrankungenwK die das

Qualitätsergebnis systematisch beeinflussenK ohne dass einer

Einrichtung die Verantwortung für zk Bk daraus folgende häufigere

Komplikationen zugeschrieben werden kannk Mit Hilfe der

Risikoadjustierung kann das Qualitätsergebnis einer Einrichtung

mit vielen Hochrisikofällen fairer mit dem Qualitätsergebnis einer

Einrichtung mit vielen Niedrigrisikofällen statistisch verglichen

werdenk Nähere Informationen zu Referenzbereichen können

unter folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWD



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw EKJJ

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DI

Erwartete Ereignisse SFKSR

Grundgesamtheit HIGI

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Referenzbereich ≤ DkID vGJk Perzentilw

Vertrauensbereich FKES n g FKEH n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

HG Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwür

(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwür kam es zu einem Verlust aller Hautschichten, wobei das unter der

Haut liegende Gewebe bis zur darunterliegenden Faszie geschädigt wurde oder abgestorben ist (Dekubitalulcus Grad/Kategorie

3 )

Ergebnis-ID 5 2 1 8 0 1

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs vDekubitusw durch

pflegerische Maßnahmen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWI



RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKF

Vertrauensbereich EKEH n g EKEH n

WE Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwür

(Dekubitalulcus) entstanden ist: Bei dem Druckgeschwür kam es zu einer Abschürfung, einer Blase, einem Hautverlust, von

dem die Oberhaut und/oder die Lederhaut betroffen ist, oder einem nicht näher bezeichneten Hautverlust (Dekubitalulcus Grad/

Kategorie 2 )

Ergebnis-ID 5 2 3 2 6

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs vDekubitusw durch

pflegerische Maßnahmen

Art des Wertes TKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw EKIS n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKDI n g EKJD n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWS



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse DD

Erwartete Ereignisse HIGI

Grundgesamtheit HIGI

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis EKI

Vertrauensbereich EKII n g EKII n

WF Patientinnen und Patienten, bei denen während des Krankenhausaufenthalts an mindestens einer Stelle ein Druckgeschwür

(Dekubitalulcus) entstand: Das Druckgeschwür reichte bis auf die Muskeln, Knochen oder Gelenke und hatte ein Absterben von

Muskeln, Knochen oder stützenden Strukturen (z. B. Sehnen oder Gelenkkapseln) zur Folge (Dekubitalulcus Grad/ Kategorie 4 )

Ergebnis-ID 5 2 0 1 0

Leistungsbereich Vorbeugung eines Druckgeschwürs vDekubitusw durch

pflegerische Maßnahmen

Art des Wertes QI

Bezug zum Verfahren QSKH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Der Referenzbereich gibt anK bei welchen Ergebnissen von guter

Versorgungsqualität einer Einrichtung ausgegangen werden

kannK wobei Abweichungen möglich sindk Der Referenzbereich

legt somit einen Maßstab für die Bewertung von Einrichtungen

festk Eine Einrichtung mit einem Ergebnis außerhalb des

Referenzbereichs gilt zunächst als auffälligk Dies zieht

üblicherweise eine Analyse mittels Strukturierten Dialogs nach

sichk Es ist zu beachtenK dass ein Qualitätsergebnis außerhalb

des Referenzbereichs nicht gleichbedeutend ist mit einer

mangelnden Qualität der Einrichtung in dem hier betrachteten

Qualitätsaspektk Die Abweichung kann zk Bk auch auf eine

fehlerhafte Dokumentation oder auf Einzelfälle zurückzuführen

seink Die Bewertung der Qualität wird im Rahmen des

festgelegten Verfahrens im Strukturierten Dialog vorgenommenk

Nähere Informationen zu Referenzbereichen können unter

folgendem Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTdasiqtigTgrundlagenTIQTIG_MethodischegGrundlagengV

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich g

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse E

Erwartete Ereignisse HIGI

Grundgesamtheit HIGI

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWJ



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis E

Referenzbereich Sentinel Event

Vertrauensbereich E n g E n

QUALITATIVE BEWERTUNG DES KRANKENHAUSES DURCH DIE BEAUFTRAGTEN STELLEN

Qualitative Bewertung im Berichtsjahr R1 0 g Ergebnis liegt im ReferenzbereichU Ergebnis rechnerisch

unauffälligK daher kein Strukturierter Dialog erforderlich

Qualitative Bewertung im Vergleich zum vorherigen Berichtsjahr Ü unverändert

WD
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fälle, für die C OVID-1 9
dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 0 _ 2 0 0 5

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEEJ

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GWKHH n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GSKFS n g GGKEG n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWH



FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FHW

Erwartete Ereignisse FWF

Grundgesamtheit FWF

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKW

Vertrauensbereich GRKHI n g GRKWI n

WI
Die Anzahl der Atemzüge pro Minute der Patientin / des Patienten wurde bei Aufnahme in das Krankenhaus gemessen. Fälle, für
die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 9_ 5 0 7 2 2

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen JEWDD

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GWKR n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FWF

Erwartete Ereignisse FWF

Grundgesamtheit FWF

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWW



BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GHKW

Vertrauensbereich GHKHI n g GHKWG n

WS
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind und für die C OVID-1 9 dokumentiert
wurde.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 1 0 _ 5 0 7 7 8

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen JEWWR

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Vergöffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätserggebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpasgsungen können

der Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folggendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTBei der

Berechnung wurden ausschließlich Fälle berücksichtigtK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdek

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw DKD

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKGW n g SKSI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse J

Erwartete Ereignisse DKDW

Grundgesamtheit IE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Vertrauensbereich F n g FKEI n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWR



WJ Verhältnis der tatsächlichen Anzahl zur vorher erwarteten Anzahl an Patientinnen und Patienten, die während des

Krankenhausaufenthalts verstorben sind (berücksichtigt wurden individuelle Risiken der Patientinnen und Patienten)

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 7 _ 5 0 7 7 8

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen JEWWR

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FKJF

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich EKGR n g DKDR n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FG

Erwartete Ereignisse FDKJH

Grundgesamtheit FRH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis F

Vertrauensbereich F n g FKEI n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FWG



WH
Alle Patientinnen und Patienten, die während des Krankenhausaufenthalts verstorben sind (individuelle Risiken der
Patientinnen und Patienten wurden nicht berücksichtigt).

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 8 _ 2 3 1 90 0

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DIFGEE

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FJKGS n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich FFKJR n g DFKJS n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse II

Erwartete Ereignisse DEW

Grundgesamtheit DEW

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis FWKF

Vertrauensbereich FHKGD n g FWKD n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FRE



WW
Patientinnen und Patienten, die bei der Entlassung aus dem Krankenhaus bestimmte medizinische Kriterien erfüllten und damit
ausreichend gesund waren. Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 6_ 2 0 3 6

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEIH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GHKGJ n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FDD

Erwartete Ereignisse FDD

Grundgesamtheit FDD

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKH

Vertrauensbereich GRKJW n g GRKWF n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FRF



WR
Es werden vor der Entlassung bestimmte medizinische Kriterien gemessen, anhand derer bestimmt werden, ob der Patient
ausreichend gesund ist. Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 5 _ 2 0 2 8

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEDR

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GWKHD n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GIKDI n g GGKFG n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FDI

Erwartete Ereignisse FDH

Grundgesamtheit FDH

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GJKG

Vertrauensbereich GJKWW n g GH n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FRD



WG
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf Patientinnen
und Patienten, die nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde,

wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 1 _ 2 0 0 6

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEEH

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GWKHD n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GSKES n g GGKEW n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FHS

Erwartete Ereignisse FHR

Grundgesamtheit FHR

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GRKW

Vertrauensbereich GRKHG n g GRKR n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FRI



RE
Der Sauerstoffgehalt im Blut wurde innerhalb von 8 Stunden nach Aufnahme in das Krankenhaus gemessen (bezogen auf
Patientinnen und Patienten, die aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden). Fälle, für die C OVID-1 9 dokumentiert
wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 2 _ 2 0 0 7

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEEW

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw E n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich —

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse vDatenschutzw

Erwartete Ereignisse vDatenschutzw

Grundgesamtheit vDatenschutzw

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GHKG

Vertrauensbereich GHKSF n g GWKDH n

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

FRS



RF
Behandlung mit Antibiotika mö glichst früh nach Aufnahme in das Krankenhaus (bezogen auf Patientinnen und Patienten, die
nicht aus einem anderem Krankenhaus aufgenommen wurden).

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 3 _ 2 0 0 9

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEEG

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenT

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw GJKJJ n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GFKSR n g GWKWI n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse FWD

Erwartete Ereignisse FRE

Grundgesamtheit FRE

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis RI

Vertrauensbereich RDKRG n g RIKFG n
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RD
Mö glichst früh nach Aufnahme sollte sich die Patientin/der Patient alleine oder mit Hilfe für eine gewisse Zeit bewegen. Fälle,

für die C OVID-1 9 dokumentiert wurde, wurden bei der Berechnung nicht berücksichtigt.

Ergebnis-ID 2 3 2 0 0 4 _ 2 0 1 3

Leistungsbereich LungenentzündungK die außerhalb des Krankenhauses erworben

wurde

Art des Wertes EKez

Bezug zum Verfahren QSKH

Bezug zu anderen QSgErgebnissen DEFI

Ergebnis mit Bezug zu Infektionen im Krankenhaus Nein

Fachlicher Hinweis IQTIG Kennzahlen stellen Qualität zwar darK ihre Ergebnisse

ermöglichen jedoch keine direkte Bewertung von

Versorgungsqualität vmangels eines Referenzbereichsw und sie

eignen sich auch nicht zu direkten Qualitätsvergleichen vmangels

rechnerischer Adjustierungwk Ihre Veröffentlichung geschieht

jedoch meist in direktem Zusammenhang mit einem

QualitätsindikatorK dessen Ergebnis durch die Kennzahlwerte

noch ergänzt wird vkalkulatorische und ergänzende Kennzahlenwk

Sie tragen somit zu einer Erhöhung der Verständlichkeit der

Qualitätsergebnisse beik Die davon zu unterscheidenden

Transparenzkennzahlen stellen Versorgungsaspekte darK für die

es keine Qualitätsindikatoren gibtK die aber dennoch zur

Darstellung der Versorgungsgqualität von Bedeutung sindk

Nähere Informationen zu Kennzahlen können unter folgendem

Link entnommen werdenU

httpsUTTiqtigkorgTdateienTberichteTDEFRTDEFRgEIgDD_IQTIG_KezgUmset

Qualitätsergebnis ist aufgrund von Anpassungen der

Rechenregel oder Eingbzwk Ausschlusskriterien der zu

dokumentierenden Fälle in dem QSgVerfahren nur eingeschränkt

mit den Vorjahresergebnissen vergleichbark Nähere

Informationen zu den vorgenommenen Anpassungen können der

Beschreibung der Qualitätsindikatoren unter folgendem Link

entnommen werdenU httpsUTTiqtigkorgTqsgverfahrenTFälleK für die

COVIDgFG dokumentiert wurdeK wurden bei der Berechnung nicht

berücksichtigtk

RECHNERISCHES ERGEBNIS DES KRANKENHAUSES

Ergebnis vEinheitw FEE n

Risikoadjustierte Rate E

Vertrauensbereich GJKIH n g FEE n

FALLZAHL

Beobachtete Ereignisse WG

Erwartete Ereignisse WG

Grundgesamtheit WG

BUNDESERGEBNIS

Bundesergebnis GDKW

Vertrauensbereich GDKJD n g GDKRW n
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CgD Externe Qualitätssicherung nach Landesrecht gemäß § FFD
SGB V

Über § FIW SGB V hinaus ist auf Landesebene keine verpflichtende Qualitätssicherung

vereinbartk

AngabeK ob auf Landesebene über die nach den §§ FIHa und FIHb SGB V
verpflichtenden Qualitätssicherungsmaßnahmen hinausgehende
landesspezifischeK verpflichtend Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § FFD
SGB V vereinbart wurdenU

¨ Es wurden Qualitätssicherungsmaßnahmen vereinbartk

þ Es wurden keine Qualitätssicherungsmaßnahmen vereinbartk

CgI Qualitätssicherung bei Teilnahme an
DiseasegManagementgProgrammen vDMPw nach § FIWf SGB V

Die Klinik nimmt an DiseasegManagementgProgrammen vDMPw nach § FIW f SGB V nicht
teilk

Trifft nicht zuk

CgS Teilnahme an sonstigen Verfahren der externen vergleichenden
Qualitätssicherung

entfällt

Teilnahme am Endoprothesenregister (EPRD) Deutschland

Das EPRD hat die Förderung des Gesundheitswesens und die Verbesserung der
Patientenversorgung im Bereich der Endoprothetik zum Zielk Hierfür werden Standzeiten
von Endoprothesen in Deutschland durch die Parameter ImplantationszeitpunktK Art der
Prothese sowie Ende der Standzeit durch Explantation ermitteltk Dazu werden
VersorgungsgK QualitätsgK und Implantatdaten von allen implantierten und gewechselten
Gelenkendoprothesen systematisch erhoben und mit den Daten einer Produktdatenbank
verknüpftk Die Daten werden auf wissenschaftlicher Basis ausgewertet und interpretiertk

Q ualitätssicherung Endoprothetikzentrum nach den Vorgaben der Deutschen
Gesellschaft für Orthopädie und orthopädische C hirurgie (DGOOC )

Durch die kontinuierliche DokumentationK Analyse und Bewertung der erfassten
LeistungenK erfolgt eine Sicherstellung der Behandlungsqualitätk Als Qualitätsindikatoren
werden in einem Kennzahlenkatalog unter anderem erfasstU
• FEEn Röntgen der Hüfte präoperativ und postoperativ
• FEEn Röntgen des Knies präoperativ und postoperativ
• FEEn Präoperative Prothesenplanung
• k Dn Periprothetischer Infektionen jeweils bei Knieg und Hüftendoprothesen
• Durchführung einer Patientenbefragung
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• Mindk FEE endoprothetische Versorgungen an Knie oder Hüftgelenken müssen pro Jahr
operativ behandelt werden
Die Prüfung der Kennzahlen werden jährlich durch anerkannte Fachexperten der DGOOC
sichergestelltk

CgJ Umsetzung der Mindestmengenregelungen g Begründungen bei
Nichterreichen der Mindestmenge

Die Fallzahlen für mindestmengenrelevante Leistungen können im Berichtsjahr DEDE von
der CovidgFGgPandemie beeinflusst sein und sind daher nur eingeschränkt bewertbark

CgJkF LeistungsbereicheK für die gemäß der für das Berichtsjahr
geltenden Mindestmengenregelungen Mindestmengen festgelegt sind

BezeichnungU KniegelenkgTotalendoprothesen

Erbrachte MengeU WS

BegründungU MMESU Das Krankenhaus war zur Erbringung der
mindestmengenrelevanten Leistung berechtigtK weil
gemäß § FIHb Absk J SGB V eine Erlaubnis der für die
Krankenhausplanung zuständigen Landesbehörde zur
Sicherstellung der flächendeckenden Versorgung
vorgelegen hatk

CgJkD Angaben zum Prognosejahr

BezeichnungU KniegelenkgTotalendoprothesen

Leistungsberechtigung im PrognosejahrU Ja

Prüfung durch LandesverbändeU Ja

Leistungsmenge im BerichtsjahrU WS

Erreichte Leistungsmenge in QITS des
Berichtsjahres und QFTD des FolgejahresU

JW

AusnahmetatbestandU Nein

Erteilung einer Sondergenehmigung durch
LandesbehördenU

Nein

Aufgrund der Übergangsregelung zur
Leistungserbringung berechtigtU

Nein

CgH Umsetzung von Beschlüssen zur Qualitätssicherung nach §
FIH Absk F Satz F Nrk D SGB V
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CgW Umsetzung der Regelungen zur Fortbildung im Krankenhaus
nach § FIHb Absatz F Satz F Nummer F SGB V

Anzahl der Fachärztinnen und FachärzteK Psychologischen Psychotherapeutinnen und
PsychotherapeutenK Kinderg und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und gpsychotherapeutenK
die der Fortbildungspflicht nach KUmsetzung der Regelungen des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Fortbildung im KrankenhausvFKHgRw nach § FIHb Absatz F Satz F
Nummer F SGB VK unterliegenU

IW

g Davon diejenigenK die im Berichtsjahr der Pflicht zum Fortbildungsnachweis unterliegenU FF

g Davon diejenigenK die bis zum IFk Dezember des Berichtsjahres den Fortbildungsnachweis
erbracht habenU

FE

r nach den KRegelungen des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Fortbildung der
Fachärztinnen und FachärzteK der Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
sowie der Kinderg und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und gpsychotherapeuten im
KrankenhausK vsiehe wwwkggbakdewk

CgR Umsetzung der Pflegepersonalregelung im Berichtsjahr

CgRkF Monatsbezogener Erfüllungsgrad der PpUG

Der pflegesensitive BereichU Intensivmedizin

StationU KgStation F

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Intensivmedizin

StationU KgStation F

SchichtU Nachtschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Unfallchirurgie

StationU KgStation JA

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Unfallchirurgie

StationU KgStation JA

SchichtU Nachtschicht
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Monatsbezogener ErfüllungsgradU JE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation HA

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation HA

SchichtU Nachtschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IB

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IB

SchichtU Nachtschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IA

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IA

SchichtU Nachtschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E
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Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation SA

SchichtU Tagschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation SA

SchichtU Nachtschicht

Monatsbezogener ErfüllungsgradU FEE

AusnahmetatbeständeU E

CgRkD Schichtbezogener Erfüllungsgrad der PpUG

Der pflegesensitive BereichU Intensivmedizin

StationU KgStation F

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WGKRF

Der pflegesensitive BereichU Intensivmedizin

StationU KgStation F

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU GRKJG

Der pflegesensitive BereichU Unfallchirurgie

StationU KgStation JA

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WIKII

Der pflegesensitive BereichU Unfallchirurgie

StationU KgStation JA

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU JFKHW

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation HA

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WHKHW
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Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation HA

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU IJ

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IB

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU RHKHW

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IB

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WRKII

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IA

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU HRKII

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation IA

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU DIKII

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation SA

SchichtU Tagschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WIKII

Der pflegesensitive BereichU Kardiologie

StationU KgStation SA

SchichtU Nachtschicht

Schichtbezogener ErfüllungsgradU WE
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DgF Qualitätspolitik

DgFkF Leitbild vLeitmottow des KrankenhausesK VisionK Mission

Wegweisend und Impulsgebend in der
Region

Wir - in unserer Region

Wir sind ein zukunftsorientiertes Dienstleistungsunternehmen und stehen für kompetenteK
mitmenschliche Medizin im östlichen Ruhrgebietk
Unser Anliegen ist es mit SpitzenleistungenK sowohl zu gesundheitlichen Versorgung der
örtlichen Bevölkerung beizutragenK als auch überregional Akzente zu setzen und eine enge
Zusammenarbeit mit niedergelassenen Ärzten und anderen Sozialg und
Gesundheitseinrichtungen zu pflegenk
Das Leitbild und die Grundsätze für Führung und Zusammenarbeit stellen eine Zielvorgabe
darK die von uns allen mit Leben zu füllen istk

Wir - für Individualität und Q ualität

Wir gewährleisten eine ganzheitliche Patientenversorgung auf der Grundlage gesicherter
wissenschaftlicher Erkenntnisse und durch den Einsatz moderner Technikk
Dabei ist unser oberstes ZielK mit allen Maßnahmen dem Wohl der uns anvertrauten
Patienten zu dienen und so ihrem individuellen Bedarf bestmöglich gerecht zu werdenk
Diese Qualitätsansprüche erfüllen wir durch FachkompetenzK Leistungsorientierung und die
stetige
Optimierung unserer Arbeitsabläufek

Wir - für den würdigen Umgang mit den Menschen

Im Umgang mit dem Patienten wahren wir Würde und Intimität und schützen das
Vertrauensverhältnisk
Dies basiert auf gegenseitiger AchtungK Ehrlichkeit und Vertrauenk
Menschliche Zuwendung gegenüber den Patienten und deren Angehörigen ist für uns
selbstverständlichk
Im Rahmen der Möglichkeit bieten wir den Patienten und ihren Angehörigen anK aktiv auf
den Behandlungsprozess Einfluss zu nehmenk Das gilt in allen Lebensphasenk
RespektK Einfühlsamkeit und Freundlichkeit sind zentrale Bestandteile unseres Umgangs
mit PatientenK
Angehörigen und BeschäftigtenK unabhängig von religiöserK gesellschaftlicher und
ethnischer Zugehörigkeitk
Die tägliche Zusammenarbeit ist geprägt durch ein hohes Maß an fachübergreifender
TeamarbeitK KooperationK offener Kommunikation und einem strukturierten
Informationsfluss sowie einem ausgeprägten WirgGefühlk

Wir - für die Zukunft

Wir arbeiten mit anderen Gesundheitseinrichtungen konstruktiv zusammen und passen uns
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den gesellschaftlichen Erfordernissen ank
Wir sehen unsere Aufgaben nicht nur in der BehandlungK sondern wollen auch die
gesundheitliche Versorgung sicherstellen und vorantreibenk
Wir bieten Sicherheit durch Information und Aufklärung nach anerkanntem WissensstandK
stehen den Patienten und Angehörigen beratend zur Seite und geben Anregung und
Perspektive für eine möglichst hohe Lebensqualitätk Wir sichern die Weiterentwicklung
unseres Qualitätsniveaus durch ständige Fortg und Weiterbildungk Wir passen die
Organisation unseres Hauses den sich verändernden Rahmenbedingungen ank

DgFkD Qualitätsmanagementansatz T ggrundsätze des Krankenhauses

Das Klinikum Westfalen hat einen konsequenten Weg zum Aufbau und zur Umsetzung
eines umfassenden Qualitätsmangements eingeschlagenk Um diesen Weg zu verfolgenK
werden alle wesentlichen qualitätssichernden und qualitätsentwickelnden Maßnahmen
über die Stabsstelle Qualitätsmanagement gesteuertk

Zu den wesentlichen Aufgaben des Qualitätsmanagements zählenU

● Die Organisation der internen Prozesse zur ständigen Qualitätsverbesserung im
Klinikum Westfalen

● Die regelmäßige Überprüfung der internen Qualität der
Gesundheitsdienstleistungen im Klinikum Westfalen

● Die Koordination der Qualitätszirkelarbeit

● Vorbereitung von Zertifizierungsmaßnahmen für die Krankenhäuser des
Klinkum Westfalen

● Durchführung von Selbstbewertungsverfahren im Rahmen der jeweils
angestrebten Zertifizierungen

● Planung sowie Unterstützung von PatientengK und Mitarbeiterbefragungen und
Einweiserbefragung

Der Nachweis über ein umfassendesK im gesamten Haus umgesetztes
Qualitätsmanagementsystem erfolgt regelmäßig über die Zertifizierung nach den Vorgaben
der Kooperation für Transparenz und Qualität im Gesundheitswesen vKTQ®wk
Als erstes Krankenhaus in Dortmund wurde das Knappschaftskrankenhaus Dortmund mit
dem Qualitätssiegel der KTQ® im Jahr DEEJ ausgezeichnetk
Die Zertifizierung der Klinik am Park in Lünen folgte im Jahr DEEGk Im Jahr DEFD erfolgte
eine gemeinsame Zertifizierungk Anfang DEFJ wurde auch am dritten Standort am
HellmiggKrankenhaus Kamen eine erfolgreiche KTQgErstzertifizierung durchgeführtk DEFH Z
DEFG wurden alle vier Standorte vKnappschaftskrankenhaus DortmundK Klinik am Park
LünenK HellmiggKrankenhaus Kamen und Knappschaftskrankenhaus Lütgendortmundw in
einer Verbundzertifizierung erfolgreich nach den strengen Kriterien der KTQ® zertifiziertk
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DgFkDkF Patientenorientierung

Nach Vorgabe durch das uns selbst gesetzte LeitbildK ist der Patient mit seinen
Bedürfnissen zentraler Bezugspunkt für unser Handeln im Krankenhausk Die Zufriedenheit
des Patienten bzglk der medizinischen und pflegerischen LeistungK insbesondere bezüglich
des Umgangs mit ihm und seinen Bedürfnissen im Rahmen des Aufenthaltes in unserer
KlinikK ist uns ein besonderes Anliegenk

● Im Umgang mit dem Patienten wahren wir Würde und Intimität und schützen
das Vertrauensverhältnisk

● Menschliche Zuwendung gegenüber den Patienten und deren Angehörigen ist
für uns selbstverständlichk

● Wir gehen auf die individuellen Bedürfnisse unserer Patienten ein und fördern
ihre Fähigkeiten
insbesondere im Sinne der ganzheitlichen Pflegek

● Wir sehen die Patienten als Partner und regen sie und ihre Angehörigen zu
aktiver Mitarbeit und Entscheidungsfindung ank

● Jede Form der Kritik unserer Patienten betrachten wir als AnreizK unsere
Leistungen und Angebote ständig zu verbessernk

Die Patientenzufriedenheit wird in Befragungen und bei Pflegevisiten permanent überprüftk
Zudem wird die Wirksamkeit der angewandten Therapien im Rahmen der
Tumordokumentation kontrolliert und festgehaltenk

DgFkDkD Verantwortung und Führung

Die Leitung der Klinik hat sich verpflichtetK die Umsetzung des Qualitätsmanagements zu
überprüfen und voranzutreiben und die notwendigen Ressourcen bereitzustellenk
Die strukturellen Rahmenbedingungen zur Umsetzung des Qualitätsmanagementsystems
wurden ebenso wie die Verantwortung und Befugnis des QMgBeauftragten festgelegtk

DgFkDkI Mitarbeiterorientierung und gbeteiligung

Die Mitarbeiter sind am Qualitätsprozess auf unterschiedlichen Ebenen und in
unterschiedlichen Projektgruppen beteiligtk
Um die Umsetzung der Ergebnisse zu ermöglichenK werden auch intern Schulungen zu
den für das QMgSystem relevanten Themen angebotenk
Die Beteiligung der Mitarbeiter an externen Fortg und Weiterbildungen wird durch die
Leitung ausdrücklich gewünscht und unterstütztk
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DgFkDkSWirtschaftlichkeit

Alle Mitarbeiter sind angehaltenK bei ihrer Tätigkeit ökonomische und ökologische
Gesichtspunkte zu beachtenk Daneben werden Einsparungen durch die Beteiligung an
Einkaufsgemeinschaften realisiertk Den Mitarbeitern ist ebenso wie der Geschäftsführung
bewusstK dass die Umsetzung des LeitbildesK nämlich die Sicherstellung einer auf allen
Ebenen qualitativ hochwertigen PatientenversorgungK nur möglich istK wenn die
ökonomischen Grundlagen dafür gegeben sindk

DgFkDkJ Prozessorientierung

Die gute Zusammenarbeit der unterschiedlichen Abteilungen und Berufsgruppen ist für
eine optimale Betreuung unserer Patienten notwendigk Zur Vermeidung von
Überschneidungen und zur Optimierung der Arbeitsabläufe werden standardisierte
Handlungsvorgaben vsogk SOPsU Standard Operating Proceduresw schriftlich festgelegt und
den beteiligten Mitarbeitern zur Verfügung gestelltk

DgFkDkH Zielorientierung und Flexibilität

Die Mitarbeiter des Klinikum Westfalen sind engagiertK wenn es um die Verfolgung der von
Ihnen mit den Vorgesetzten vereinbarten Ziele gehtk Das Instrument der
Zielvereinbarungsgespräche ist flächendeckend eingeführtk

DgFkDkW Fehlervermeidung und Umgang mit Fehlern

Eine Zielsetzung des Qualitätsmanagements istK mögliche Fehlerquellen frühzeitig zu
erkennen und zu beseitigenK bevor Fehler überhaupt auftreten könnenk Aus diesem Grunde
sind potenzielle Gefahrenquellen umgehend auf den bekannten Wegen an die zuständigen
Stellen zu meldenk
Sollten dennoch Fehler auftretenK werden diese entsprechend gemeldetK die Ursachen
analysiert und mögliche Fehlervermeidungsstrategien besprochenk
Grundsätzlich erfolgt eine Meldung an den Qualitätsmanagementbeauftragtenk
Gravierende Fehler werden auch an die Geschäftsführung weiter gemeldetk

Spezielle Meldeverfahren existieren fürU
● Beschwerdeportal für PatientenK Angehörige und Beschäftigte
● Zwischenfälle und BeinahegZwischenfälle vCIRSw
● Dekubitus und Sturz
● Medizinprodukte
● Lieferung von Produkten
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DgFkDkR kontinuierlicher Verbesserungsprozess

Alle Mitarbeiter sind aufgefordertK den eigenen Arbeitsbereich auf eine ständige
Verbesserung hin zu überprüfenk AuditsK MitarbeitergesprächeK Gespräche mit Patienten
und Angehörigen sowie Befragungen werden zum Anlass genommenK den Arbeitsprozess
kontinuierlich zu verbessernk Um diesen Anspruch zu unterstreichenK hat sich das Klinikum
Westfalen der externen Zertifizierung nach KTQ vKooperation für Transparenz und Qualität
im Gesundheitswesenw unterzogenk Ständige Verbesserung im Sinne des sogk
PDCAgZyklus vsPlangDogCheckgActsw ist der primäre Ansatz dieses
Zertifizierungsverfahrensk

DgFkI Umsetzung T Kommunikation der Qualitätspolitik im Krankenhaus
vzkBk Information an PatientenK MitarbeiterK niedergelassene Ärzte und
die interessierte Fachöffentlichkeitwk

Für die Umsetzung der Qualitätspolitik ist ein permanenter Gedankenaustausch der
Mitarbeiter sowohl untereinanderK als auch gegenüber der Geschäftsführung notwendigk
Hierzu dienen die verschiedenen GremienK in denen alle Berufsgruppen und Hierarchien
vertreten sindK in hervorragender Weisek
Kurze Kommunikationswege und Umsetzungszeiten sind garantiertk
In jedem Organzentrum sind sowohl QualitätszirkelK als auch Lenkungsausschüsse
konstituiertk
Darüber hinaus unterzieht sich das Krankenhaus einer externen Überprüfung seiner
Qualitätsbestrebungen im Rahmen der Zertifizierungen nach KTQ sowie den
verschiedenen Organzentrenk

DgD Qualitätsziele

DgDkF strategischeT operative Ziele

Wie auch in anderen Kliniken gilt die Sicherung der Patientenversorgung und somit der
Erhalt aller Standorte als oberstes strategisches Zielk Der Weg dorthin führt über

● eine hohe Behandlungsqualität
● Patientenzufriedenheit
● Mitarbeiterzufriedenheit
● wirtschaftliches Handeln im Behandlungsprozess
vzkBk Verkürzung der Liegezeiten durch Optimierung der Behandlungsabläufe
und den Einsatz modernster medizinischer Verfahrenw

● wirtschaftliches Handeln im allgemeinen Betriebsablaufk

Unter diesem Aspekt sind Zertifizierungen als externe Bewertungen der Effektivität und
Effizienz des eingeschlagenen Weges anzusehenk Zur Erreichung und Sicherung dieser
Ziele werden vielfältige operative Maßnahmen eingeleitet und umgesetztK hier wären
Projekte wie KTQ Verbundzertifizierung DEFHK Weiterentwicklung des RisikomanagementK
BrustzentrumK LungenzentrumK SchmerztherapieK EntlassungsmanagementK
PatientenidentifikationsarmbänderK EingriffsverwechslungK PersonalentwicklungK
innerbetriebliche Fortg und Weiterbildung und fachabteilungsbezogene Projekte zu
erwähnenk
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DgDkD Messung und Evaluation der Zielerreichung

Die Qualitätsziele der Bereiche werden schriftlich in einer standardisierten Vorlage fixiertK in
der sowohl das ZielK die festgelegten Maßnahmen zur ZielerreichungK als auch die
Messinstrumente zur Evaluation hinterlegt sindk Die Ziele werden grundsätzlich für das
Folgejahr erstelltk
Der Status der Umsetzung der Qualitätsziele wird vom Qualitätsmanagement durch interne
AuditsK durch die Quartalsgespräche und Abteilungsbesprechungen auf Umsetzung
überprüftk

DgDkI Kommunikation der Ziele und der Zielerreichung

Die verantwortlichen Leitungskräfte der Bereiche kommunizieren die Qualitätsziele in den
internen Besprechungen und nutzen die Ziele zur Durchführung von
Zielvereinbarungsgesprächenk

DgI Aufbau des einrichtungsinternen Qualitätsmanagements

Wie auch in anderen KlinikenK gilt die Sicherung der Patientenversorgung und somit der
Erhalt der Standorte DortmundK LünenK Kamen und Lütgendortmund als oberstes
strategisches Zielk Der Weg dorthin führt über

● eine hohe Behandlungsqualität
● Patientenzufriedenheit
● Mitarbeiterzufriedenheit
● wirtschaftliches Handeln im Behandlungsprozess vzkBk Verkürzung der
Liegezeiten durch Optimierung der Behandlungsabläufe und den Einsatz
modernster medizinischer Verfahrenw

● wirtschaftliches Handeln im allgemeinen Betriebsablaufk

Unter diesem Aspekt sind Zertifizierungen als externe Bewertungen der Effektivität und
Effizienz des eingeschlagenen Weges anzusehenk Zur Erreichung und Sicherung dieser
Ziele werden vielfältige operative Maßnahmen eingeleitet und umgesetztK hier wären
Projekte wie KTQgRezertifizierungK BrustzentrumK LungenzentrumK SchmerztherapieK
EntlassungsmanagementK PatientenidentifikationsarmbänderK EingriffsverwechslungK
PersonalentwicklungK innerbetriebliche Fortg und Weiterbildung und
fachabteilungsbezogene Projekte zu erwähnenk
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DgS Instrumente des Qualitätsmanagements

Instrumente des Qualitätsmanagements dienen der SchulungK der Messung und
Verbesserung der Qualität der Arbeitsprozesse und der Steuerung von erforderlichen
Veränderungen und Verbesserungenk
Die in den Kommissionen und anderen Gremien festgelegten Arbeitsprozesse werden den
Beschäftigten durch ein internes elektronisches InformationswesenK durch Schulungen und
bei Teambesprechungen vermitteltk Die Beschäftigten verwenden bei der Umsetzung der
Arbeitsprozesse geeignete Dokumente zu den klinischen PfadenK Checklisten zur
Aufnahme oder Entlassung von PatientenK zur Vorbereitung einer OperationK zur
Wundbeschreibung während der BehandlungK aber auch zur Dokumentation von
Prozessen aus den Bereichen HygieneK Umgang mit medizinischen Geräten oder
Transfusionswesenk Die Kontrolle der Umsetzung einerseitsK und der Qualität der
festgelegten Arbeitsprozesse andererseitsK erfolgt durch interne Qualitätskontrollen in Form
von protokollierten Begehungen vAuditw und durch ein Berichtswesenk Weitere Instrumente
zur Qualitätsüberprüfung sind das BeschwerdemanagementsystemK die klinischen
Konferenzen sowie Befragungen von PatientenK Beschäftigten und einweisenden Ärzte
durch externe Institutek

Informationswesen und Schulungen
Durch das elektronische InformationswesenK Schulungen und Teambesprechungen stellt
das Krankenhaus den hohen Kenntnisstand und die umfassende Information aller
Beschäftigten sicherk Durch eine hausinterne Mitarbeiterzeitung wird monatlich über
aktuelle Neuerungen berichtetk Im Intranet des Krankenhauses werden den Beschäftigten
alle gültigen StandardsK VerfahrensanweisungenK DienstanweisungenK
DienstvereinbarungenK Leitlinien und PfadeK und andere wesentliche Informationen zur
Verfügung gestelltk Um die Aktualität der Dokumente zu gewährleistenK ist deren Gültigkeit
zeitlich sinnvoll eingeschränktk Nach Ablauf der eingetragenen Frist wird das Dokument
von den Verantwortlichen einer inhaltlichen Überprüfung unterzogenK aktualisiert und
erneut mit einer maximalen Gültigkeit veröffentlichtk Jeder neue Beschäftigte erhält eine
Unterweisungk Die Einarbeitung neuer Beschäftigter erfolgt mit Hilfe von
EinarbeitungsmappenK Checklisten und Einführungstagenk Jede Abteilung trifft sich in
festgelegten Abständen zu Teambesprechungenk

Interne Auditinstrumente
Im Audit wird durch Begehung vor Ort die Umsetzung der Arbeitsprozesse und deren
Qualität überprüftk Im Knappschaftskrankenhaus Dortmund erfolgen monatlich
themenbezogene Auditsk Am Beispiel der klinischen Patientenpfade erklärtK bedeutet AuditK
sowohl die Inhalte der PfadeK als auch deren Anwendung systematisch zu überprüfenk
Klinische Pfade sind Behandlungspläne für bestimmteK häufig vorkommende
ErkrankungenK in denen die unterschiedlichen Berufsgruppen festgelegt habenK welche
Maßnahmen unbedingt erforderlich sind und welche Maßnahmen immer mit in Betracht
gezogen werden müssenk Die inhaltliche Überprüfung erfolgt mindestens einmal im Jahr
und zusätzlich bei Bedarf durch Qualitätszirkelk In diesen entscheiden die an der
Behandlung beteiligten Berufsgruppen gemeinsamK ob der Pfad in seiner bisherigen Form
beibehalten werden kann oder verändert werden mussk Grundlage bildet dabei die aktuelle
Fachliteratur mit neuen wissenschaftlichen Erkenntnissen und die mit dem jeweiligen Pfad
gemachten praktischen Erfahrungenk Dadurch wird eine gut organisierte Behandlung nach
aktuellem Stand der Wissenschaft sichergestelltk Die Anwendung der Pfade wird täglich
während der ärztlichen und pflegerischen Visiten kontrolliertk Dabei wird am Patient
überprüftK ob alle notwendigen Maßnahmen getroffen wurden und ob zusätzliche
Diagnostik und Therapie notwendig istk
Die Umsetzung und Einhaltung der HygienestandardsK WundstandardsK Diabetesstandards
und Pflegestandards wird durch Begehungen der verschiedenen Bereiche mit Hilfe von
Checklisten überprüftk Durchgeführt werden diese Begehungen durch die PflegedirektionK
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WundmanagerinK DiabetesberaterinK HygienefachkraftK Praxisanleitung und
Abteilungsleitungenk Im Rahmen der OrganzentrenK Diabetes und Umwelt erfolgen
jährliche externe Audits durch akrreditierte Qualitätszertifizierungsunternehmenk

Generell werden die Ergebnisse der unterschiedlichen internen und externen Audits
protokolliert und die Umsetzung wird überprüftk Die Beschäftigten haben in einem solchen
Audit die MöglichkeitK auf neu erkannteK notwendige Verbesserungen hinzuweisenk
Verbesserungsmaßnahmen werden beraten und dann eingeleitetk Nach solchen
Begehungen werden bei Bedarf auch Checklisten aktualisiert und Verfahrensanweisungen
an veränderte Bedingungen angepasstk In den Audits werden insbesondere die Kenntnisse
der Beschäftigten zu den einzelnen Arbeitsprozessen erfragtk Themen sind zkBk Kenntnisse
zu den Sofortmaßnahmen beim medizinischen NotfallK zu HygienestandardsK zur
ArzneimittelsicherheitK zum Brandg und KatastrophenschutzK zum Umgang mit
Medizinprodukten vmedizinischen Gerätenw und GefahrstoffenK zur Arbeitssicherheit und
zum Datenschutzk Durchgeführt werden auch Dokumentationskontrollen wie die Teilnahme
an SchulungenK die monatliche Kontrolle der NotfallkofferK die Visiteng und Pflegeplanung
und der Umgang mit den klinischen Patientenpfadenk Die daraus abgeleiteten kleinen und
großen Verbesserungen werden nach Zuleitung eines Abweichungsberichtes oder in
Projekten umgesetztk

Unverzichtbares Instrument des Qualitätsmanagements ist das Berichtswesenk Mit Hilfe
regelmäßig erscheinender Berichte werden Arbeitsabläufe mit statistischen Zahlen und
Entwicklungsbeschreibungen überwachtk Am Beispiel der klinischen Pfade erklärt bedeutet
diesK dass für jeden Patienten erfasst wirdK welche Abweichungen vom Pfad notwendig
warenk Durch Sammlung und statistische Aufarbeitung dieser Daten kann man
beispielweise erkennenK ob an bestimmten Stellen organisatorische Abläufe verbessert
werden müssenK ob der Pfad inhaltlich angepasst und verbessert werden muss und auchK
ob neue klinische Pfade benötigt werdenk Statistiken und Berichte als wesentliche
Steuerungsinstrumente werden auch in den Organzentren verwendet und führten für die
Patienten zu einer Verbesserung der interdisziplinären Versorgungk Audit und
Berichtswesen bilden gemeinsam ein Qualitätskontrollsystem im Rahmen des
Qualitätsmanagementsk Nach diesem Prinzip organisiert sind beispielsweise die Bereiche
HygieneK MedizincontrollingK TransfusionswesenK Brandg und KatastrophenschutzK
ArbeitssicherheitK GefahrstoffeK Umweltmanagement und Datenschutzk

Beschwerdemanagement
Ein unabhängiges Instrument zur Messung der Qualität der Klinikum Westfalen GmbH ist
das hausinterne BeschwerdemanagementsystemK dass auf der umfassenden Sammlung
und Auswertung von Rückmeldungen von Patienten und Angehörigen basiertk Alle
stationären und ambulanten Patienten werden mit Hilfe von Fragebögen befragt und um
AnregungenTLobT Kritik gebetenk Zwei Beschwerdemanagementbeauftragte stellen die
Fragebögen zur VerfügungK organisieren die Leerung der BriefkästenK sichten und
beantworten die eingehenden Briefe und erstellen eine Statistikk
In einem interdisziplinär und interprofessionell zusammengesetzten Qualitätszirkel
Beschwerdemanagement werden VerbesserungsmaßnahmenK die sich aus den
eingehenden Antworten ergebenK beraten und auf den Weg gebrachtk Diese werden in
einem Bericht intern veröffentlichtk Workshops zum Beschwerdemanagement erfolgen
jährlich mit externen Dozenten zur Weiterentwicklung des Systemsk

Patientensicherheit
In den vergangenen Jahren wurden umfangreiche Instrumente zur Verbesserung der
Patientensicherheit entwickelt und eingesetztk Als Beispiele sind hier die Standardisierung
der klinischen BehandlungspfadeK MRSAgScreening aller PatientenK die Einführung von
PatientenidentifikationsarmbändernK Einführung eines CIRSK BeschwerdemanagementK die
Umsetzung der Vorgaben des Aktionsbündnisses Patientensicherheit im Bereich
EingriffsverwechselungK HACCPgKonzept für die Zentralküche und der Aufbau einer
Sturzprophylaxe zu nennenk
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Klinische Konferenzen
Der Sicherung der Behandlungsqualität dienen die eingerichteten klinischen Konferenzenk
Wöchentlich finden verschiedene Tumorkonferenzen stattK in denen die Ärzte des Hauses
gemeinsam mit den niedergelassenen Ärzten interdisziplinär die optimale Therapie für die
an Krebs erkrankten Patienten besprechen und den Therapieplan gemeinsam festlegenk In
täglichen Röntgenbesprechungen diskutieren die Radiologen gemeinsam mit den
behandelnden Ärzten die DiagnosenK die sich aus den Röntgenuntersuchungen ergebenK
und die daraus folgenden Therapienk Morbiditätsg und Mortalitätsbesprechungen erfolgen
regelmäßig fachübergreifend und interdisziplinär sowie in allen Kliniken und insbesondere
in den Organzentren unter Einbeziehung der niedergelassenen Ärztek Darüber hinaus
werden umfangreiche zertifizierte Qualitätszirkel unter Einbindung von niedergelassenen
Ärzten und weiteren externen Behandlungspartnern durchgeführtk
An jedem Standort werden quartalsweise fachübergreifende und interdisziplinäre
Mortalitätsg und Morbiditätskonferenzen durchgeführtk

Befragungen
Ein weiteres unabhängiges Instrument zur Überprüfung der Qualität ist die Befragungk
PatientengK Einweiserg und Beschäftigtenbefragungen werden in regelmäßigen Abständen
durchgeführtk Mit der Durchführung der Befragungen werden externe Institute beauftragtk
Den eigenen Daten werden anonymisierte Ergebnisse anderer Krankenhäuser
gegenübergestelltk Dies erlaubt eine neutrale Bewertung der eigenen Qualität und
ermöglicht gezielte Verbesserungsmaßnahmenk Als wesentliche Grundlage für die mittelg
und langfristigen Planungen qualitätsverbessernder Maßnahmen werden die
Befragungsergebnisse konzeptionell aufgearbeitetk Dabei werden zunächst Stärken und
Verbesserungsbereiche identifiziertK ehe mit der Planung und Durchführung konkreter
Projekte die Umsetzung erfolgtk Im Rahmen von Projekten und in den Organzentren
erfolgen zusätzliche Befragungen von PatientenK Beschäftigten und niedergelassenen
Ärztenk
Des Weiteren werden interne Befragungen zu Projekten durchgeführtK um diese zu
evaluierenk

Maß nahmen zur Patienten-Information und Aufklärung
Die Aufklärung der Patienten erfolgt mittels standardisierter Aufklärungsbögenk Zur
Information der Patienten stehen umfangreiche spezifische InformationsbroschürenK sowie
eine übergreifende Krankenhausbroschüre zur Verfügungk Über das Internet werden den
Patienten vielfältige Informationen angebotenk

Wartezeitenmanagement
Die Messung von Wartezeiten ist ein wesentliches Instrument zur Patientenorientierung
und erfolgt kontinuierlich durchU
externe Befragungen
interne Befragungen

● Beschwerdemanagement
● Entlassungsmanagement
● Wartezeitenmessung zentrale Notaufnahme
● Wartezeitenmessung Stationen
● Wartezeitenmessung Patientensprechstunden

Die unterschiedlichen Instrumente des Qualitätsmanagements mit InformationenK
SchulungenK AuditsK ZertifizierungenK BeschwerdemanagementK BefragungenK
FehlermanagementK Klinischen Konferenzen und Wartezeitenmanagement bilden
zusammen ein umfangreiches System zum kontinuierlichen Verbesserungsprozessk

Gremien & Kommissionen
Um die Strukturg und Prozessqualität bereichsübergreifend zu optimierenK eine interne
Qualitätssicherung zu gewährleisten und Schnittstellenprobleme zu minimierenK sind
verschiedene Kommissionen und Gremien eingerichtetK in denen die Teilnehmer die aus
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ihrer Sicht notwendigen Verbesserungen anregen könnenk Organisatorische Aufgaben
übernehmen die Betriebsleitung und das Chefarztgremiumk Eine Hygienekommission
überwacht und koordiniert alle Maßnahmen zur FeststellungK Behandlung und Vermeidung
von Infektionenk Eine Transfusionskommission setzt die Leitlinien zur Therapie mit
Blutprodukten und Plasmaderivaten sowie die Anwendung von Blutprodukten nach dem
Transfusionsgesetzt umk Eine Arzneimittelkommission legt den Arzneimittelbestand fest
und berät die Abstimmung zwischen dem ambulanten und stationären Bereichk Ein
Arbeitsausschuss regelt alle Maßnahmen zur Arbeitssicherheitk Personen mit besonderen
AufgabenK sogenannte Beauftragte werdenK entsprechend den gesetzlichen Forderungen
und darüber hinausK eingesetztk Wie zum Beispiel freigestellte Hygienefachkräfte g sie
entwickeln HygienestandardsK erstellen Infektionsstatistiken und führen Begehungen durchk
Folgende Beauftragte sind u.a. weiterhin benannt:

● Abfallbeauftragter
● Betriebsarzt
● Beauftragte Person für Gefahrstoffe
● Brandschutzbeauftragter
● Datenschutzbeauftragter
● DRG Beauftragte
● Gefahrstoffbeauftragter
● Fachkraft für Arbeitssicherheit KFASIK
● Hygienebeauftragter Arzt
● Medizingerätebeauftragte
● Strahlenschutzbeauftragte
● Transfusionsbeauftragte
● Transfusionsverantwortlicher
● Transplantationsbeauftragter
● Strahlenschutzverantwortlicher
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DgJ QualitätsmanagementgProjekte

Die dargestellten Projekte sind nur ein Ausschnitt dessenK was im Klinikum Westfalen im
Bereich der qualitätsrelevanten Maßnahmen geleistet wirdk Die Krankenhäuser befinden
sich in einem Prozess der ständigen Verbesserungk Alle Projekte werden über die
Betriebsleitung oder den Steuerkreis festgelegt und kontinuierlich in einer Projektstruktur
fortgeschriebenk Sie umfasst große und kleine Projekte zu vielen unterschiedlichen
Themen wie EthikK Verbesserung von Arbeitsabläufen bei der AufnahmeK der Entlassung
oder im OPK Vereinfachungen in der Zusammenarbeit zwischen Ambulanzen und
StationenK Projekte zur Verbesserung der Patientendokumentation und Patientensicherheitk
So sind zkBk für alle stationären Patienten im Rahmen der Patientensicherheit
Patientenidentifikationsarmbänder eingeführt wordenK die sicherstellenK dass die
Identifikation immer gegeben ist und Verwechselungen weitestgehend ausgeschlossen
werden könnenk Als herausragend ist die qualitätszertifizierte Entwicklung der
Krebszentren des Krankenhauses zu nennenk Hier wurden Beschäftigte aus den Bereichen
PsychoonkologieK onkologische PflegeK Pain sowie Breast Care Nurse speziell freigestelltK
um Patienten und Patientinnen individuell intensiv zu betreuenk Parallel zur klinischen
Arbeitswelt werden auch solche Themen bearbeitetK die auf den ersten Blick patientenfern
erscheinenK jedoch für die Sicherheit von PatientenK Angehörigen und Mitarbeitern ebenso
wichtig sindk Zu nennen sind hier Themen wie HygieneK ArbeitsschutzK BrandschutzK
Umgang mit medizinischen Geräten oder GefahrstoffenK wie Reinigungsg und
Desinfektionsmittelk In diesen Fragen kommt der Arbeit der Kommissionen und
Beauftragten eine besondere Bedeutung zuk Auch soziale Themen wie Gleichstellung oder
Umgang mit Sucht wurden bearbeitetk Mit einer Dienstvereinbarung‚ partnerschaftlichem
Verhalten und der Fortbildung von Konfliktmoderatoren bietet das
Knappschaftskrankenhaus seinen Beschäftigten Rat und Hilfe bei Problemen anK die im
Team selbst nicht gelöst werden könnenk
Darüber hinaus wurde ein betriebliches Gesundheitsmanagement aufgebautK welches im
Rahmen der Mitarbeiterorientierung als zukunftsweisend giltk Ziel aller Aktivitäten ist und
bleibt die stetige Weiterentwicklung aller Bereiche des Knappschaftskrankenhauses
Dortmund zum Wohle des Patientenk

Projekt
Erfolgreiche Zertifizierung nach den Qualitätskriterien der Deutschen Krebsgesellschaft
zum Onkologischen Zentrumk

Hintergrund
Die Deutsche Krebsgesellschaft hat es sich zur Aufgabe gemachtK durch die Etablierung
eines Zertifizierungsverfahrens die Qualität der Versorgung von Krebspatienten durch
einen interdisziplinären Ansatz und die Zusammenführung von ambulanten und stationären
Strukturen nachhaltig in Deutschland zu verbessernk
Diesem höchsten Qualitätsanspruch stellte sich das Klinikum Westfalen jährlich als erstes
Onkologisches Zentrum in Nordrhein Westfalenk

Ziel
Das Ziel des Klinikum Westfalen war esK die bereits bestehenden interdisziplinären
stationären und ambulanten Strukturen an die hohen Anforderungen der Deutschen
Krebsgesellschaft anzupassen und zu optimierenk
Des Weiteren sollte durch eine enge Verzahnung mit dem ambulanten Bereich eine
optimale Patientenversorgung von der Prävention bis zur Nachsorge sichergestellt werdenk

Maß nahmen und Umsetzung
Fk Aufbau einer interdisziplinären Lenkungsgruppe
Dk Entwicklung einer Organisationsstruktur unter Einbeziehung aller stationären und
ambulanten Kooperationspartner vChirurgenK GynäkologenK PneumologenK UrologenK
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NuklearmedizinernK RadiologenK InternistenK HämatoonkologenK StrahlentherapeutenK
PsychoonkologieK PathologenK StudienbeauftragtenK SozialdienstK SelbsthilfegruppenK
ErnährungsberatungK SchmerztherapieK StomatherapieK onkologischer PflegeK Breast Care
NurseK ThoraxchirurgenK ProstatakoordinatorK HospizK PalliativzentrumK SeelsorgeK
Physiotherapiew
Ik Aufbau einer elektronischen Tumordokumentation
Sk Weiterentwicklung von Fortg und Weiterbildung
Jk Entwicklung eines zertifizierten Qualitätszirkels und Lenkungsausschusses

Evaluation und Zielerreichung
Die Evaluation der Zielerreichung im Onkologischen Zentrum erfolgt über
Fk Erhebung von festgelegten Qualitätsindikatoren der Deutschen Krebsgesellschaft
Dk Durchführung von spezifischen Befragungen für onkologischen Krebspatienten
Ik Durchführung von Einweiserbefragungen
Sk Messung von Wartezeiten in den Sprechstunden
Jk Durchführung von internen und externen Audits
Hk Überprüfung der Zielerreichung und Maßnahmenfestlegung im Lenkungsausschuss
Wk Jährliche Revalidierung

Projekt
Aufbau eines qualitätszertifizierten Prostatazentrumsk

Hintergrund
Die Deutsche Krebsgesellschaft hat es sich zur Aufgabe gemachtK durch die Etablierung
eines
ZertifizierungsverfahrensK die Qualität der Versorgung von Krebspatienten durch einen
interdisziplinären Ansatz und die Zusammenführung von ambulanten und stationären
Strukturen nachhaltig in Deutschland zu verbessernk
Diesem höchsten Qualitätsanspruch stellte sich das Knappschaftskrankenhaus Dortmund
und wurde im Jahr DEER als achtes Prostatazentrum in Deutschland qualitätszertifiziertk

Ziel
Das Ziel des Klinikum Westfalen war esK die bereits bestehenden interdisziplinären
stationären Strukturen auf die hohen Anforderungen der Deutschen Krebsgesellschaft
anzupassenK weiter auszubauen und sich mit anderen Prostatazentren kontinuierlich zu
vergleichenk Des Weiteren sollte durch eine enge Verzahnung mit dem ambulanten
Bereich eine optimale Patientenversorgung von der Prävention bis zur Nachsorge
sichergestellt werdenk

Maß nahmen und Umsetzung
Folgende Maßnahmen erfolgen im Verlauf des Projektes bis zur QualitätszertifizierungU
Fk Aufbau einer interdisziplinären Lenkungsgruppe
Dk Entwicklung einer Organisationsstruktur unter Einbeziehung aller stationären und
ambulanten
Kooperationspartner vUrologenK NuklearmedizinernK RadiologenK OnkologenK
StrahlentherapeutenK PathologenK SelbsthilfegruppeK SozialdienstK ErnährungsberatungK
SchmerztherapieK StomatherapieK Psychoonkologie und onkologischer Pflegew
Ik Einrichtung einer zertifizierten Tumorkonferenz für Prostatakrebspatienten
Sk Aufbau eines Qualitätsmanagementsystems mit Darstellung aller Prozesse über ein
elektronisches
Qualitätshandbuch
Jk Entwicklung eines Leitbildes
Hk Aufbau einer Prostatasprechstunde
Wk Etablierung eines zertifizierten Qualitätszirkels unter Einbeziehung aller internen und
externen Partner
Rk Aufbau einer elektronischen Tumordokumentation
Gk Weiterentwicklung von Fortg und Weiterbildungsstrukturen zum Prostatazentrum

Qualitätsbericht DEDE
HellmiggKrankenhaus Kamen

DES



Evaluation und Zielerreichung
Eine Evaluation der Zielerreichung im Prostatazentrum erfolgt überU
Fk Erhebung von festgelegten Qualitätsindikatoren der Deutschen Krebsgesellschaft
Dk Durchführung von Befragungen spezifisch für Prostatakrebspatienten
Ik Durchführung von Einweiserbefragungen
Sk Messung von Wartezeiten in der Prostatasprechstunde
Jk Durchführung von internen und externen Audits im Prostatazentrum
Hk Überprüfung der Zielerreichung und Maßnahmenfestlegung im Lenkungsausschuss
Prostatazentrum
Wk Jährliche Revalidierung

Projekt
Patientensicherheit
Einführung von Patientenidentifikationsarmbändern für alle stationären Patienten

Hintergrund
Die Patientensicherheit nimmt im deutschen Krankenhaussektor eine zunehmend
wichtigere Stellung eink
So wurdeK gefördert durch das BundesgesundheitsministeriumK das Aktionsbündnis
Patientensicherheit gegründetK um einen höheren Sicherheitsstandard in der deutschen
Krankenhauslandschaft zu etablierenk Bedingt durch die deutschlandweit stark verringerte
Aufenthaltszeit der Patienten im KrankenhausK müssen immer mehr Patienten innerhalb
kürzerer Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung durch die Krankenhäuser geschleust
werdenk Diese Systematik führt zwangsläufig dazuK dass mehr Fehler passieren könnenK
da die Leistungsdichte am Patienten zunimmtk Um die Fehlerquote zu reduzierenK wurde
im Knappschaftskrankenhaus Dortmund nach einer Pilotphase die Einführung von
Patientenidentifikationsarmbändern für alle stationären Patienten umgesetztk Denn durch
eine eindeutige Identifizierung zkBk durch PatientenarmbänderK wird ein höheres Maß an
Sicherheit gewährleistetk

Ziel
Das Ziel der Klinikum Westfalen GmbH war esK Patientenidentifikationsarmbänder für alle
stationären Patienten der Krankenhäuser einzuführenK ein Konzept zu entwickelnK eine
Arbeitsgruppe aufzubauen und in einem Pilotbereich beginnend die Umsetzung zu
evaluierenk

Maß nahmen und Umsetzung
Folgende Maßnahmen erfolgen im Verlauf des ProjektesU
Fk Aufbau einer berufsübergreifenden Arbeitsgruppe
Dk Entwicklung eines Konzeptes für Patientenidentifikationsarmbänder
Ik Aufbau eines Schulungskonzeptes für Führungskräfte und Beschäftigte
Sk Erarbeitung von Dokumentationsvorlagen und Verfahrensanweisungen
Jk Anschaffung von speziellen Druckern für Patientenarmbänder
Hk Pilotierung des Konzeptes inklk einer Evaluation des Projektes
Wk Testung unterschiedlicher Systeme im Pilotbereich
Rk Nach Abschluss der Pilotphase erfolgte die Einführung über Bereiche des
Krankenhauses

Evaluation und Zielerreichung
Eine Evaluation der Zielerreichung erfolgt überU
Fk Befragung der Patienten
Dk Befragung der Beschäftigten
Ik Vergleich der unterschiedlichen Systeme
Sk Berichterstattung im Steuerkreis zur Weiterentwicklung des Systems

Projekt:
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Qualitätszertifizierung der Diabetologie des Krankenhausesk

Hintergrund
Der Bundesverband klinischer Diabetologie und die Deutsche Diabetes Gesellschaft haben
es sich zur Aufgabe gemachtK durch das QMKDgModellK basierend auf KTQK die
Versorgungsqualität von an Diabetes erkrankten Menschen nachhaltig zu verbessernk
Diesem Qualitätsanspruch stellte sich das Knappschaftskrankenhaus und erreichte unter
Berücksichtigung des Qualitätsanspruchs des KrankenhausesK basierend auf dem Leitbild
der DiabetologieK die Diabeteszertifizierung durch den Bundesverband klinischer
Diabetologie vBVKDwk Parallel dazu wurde auch ein Antrag auf Anerkennung als
Behandlungseinrichtung Stufe D für Patienten mit Diabetes mellitus bei der Deutschen
Diabetes Gesellschaft vDDGw gestelltk Über diesen Antrag wurde im Ausschuss
QualitätssicherungK Schulung und Weiterbildung der DDG beratenk Der Antrag wurde dem
Vorstand der DDG zur Anerkennung empfohlenk Dieser stimmte dem Antrag zuk

Ziele
Fk Anpassung der interdisziplinären stationären Strukturen und Prozesse an die
Anforderungen der BVKD und DDG und weitere Ausgestaltung
Dk Erreichung eines guten Ergebnisses der Selbstbewertung in den Bereichen
PatientenorientierungK MitarbeiterorientierungK SicherheitK Information und DokumentationK
Führung und Qualitätsmanagement
Ik Umsetzung der ermittelten Verbesserungspotentiale
Sk Zertifizierte Behandlungseinrichtung für Menschen mit Typ D Diabetes mellitus durch den
BVKD auf Grundlage von QMKD vQualitätsmanagement Klinischer Diabetes g
EinrichtungenwK auf der Basis der QMKD g Manuals inklk QMKD g Katalog in der Version
JkDkDk Anerkennung als Behandlungseinrichtung für Menschen
mit Typ D Diabetes mellitus nach den Richtlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft
vStufe Dwk
Maßnahmen und UmsetzungU
Fk Entwicklung eines QMgHandbuches
Dk Entwicklung eines Leitbildes
Ik Formulierung von Qualitätszielen
Sk Strategieplanung
Jk Durchführung der Selbstbewertung im Team
Hk Erstellen von Maßnahmenplänen zur Erfassung und Planung der
Verbesserungspotentiale
Wk Einleitung von Verbesserungen vRäumeK WeiterbildungK Fortbildungkkkw
Rk Auditierungen

Evaluation und Zielerreichung
Fk Durchführung von internen Audits
Dk Benchmarking
Ik Messung der erreichten Punktzahl pro Kriterienbereich und Kriterium
Sk Vergleich des Ergebnisses der erreichten Punktzahl Selbstbewertung g Fremdbewertung

Projekt
Aufbau einer Schlaganfalleinheit vregionale Stroke Unitwk

Hintergrund
Im Knappschaftskrankenhaus Dortmund werden seit vielen Jahrzehnten Patienten mit
einem Schlaganfall akut behandeltk Zunehmend hat die Versorgung von
Schlaganfallpatienten in den letzten Jahren eine Spezialisierung durch neurologischen
Kliniken erfahrenK was zum bundesweiten Aufbau von stationären
Schlaganfallspezialeinheiten vStroke Unitsw in Krankenhäusern führtek Ein
Zuweisungskonzept der Rettungsdienste in Dortmund legte im Jahr DEER festK dass zwei
Krankenhäuser in Dortmund primär durch den Rettungsdienst angefahren werden sollenK
wenn ein Patienten mit einem Schlaganfall versorgt werden mussk Da das
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Knappschaftskrankenhaus eines dieser zwei Krankenhäuser istK über eine neurologische
Klinik verfügtK und seit DEER die Anerkennung von S Stroke UnitgBetten vorliegtK ging es
darumK zeitnah eine Stroke Unit im Knappschaftskrankenhaus Dortmund aufzubauenk

Ziele
Folgende Ziele wurden definiertU
Fk Konzepterstellung Stroke Unit
Dk Aufbau der Strukturen gemäß den Anforderungen an qualitätszertifizierte regionale
Stroke Units
Ik Bau einer Stroke Unit mit S stationären Betten auf der IntensivstationTIMC
Sk Transparente Darstellung der Organisation der Stroke Unit g Einheit
Jk Zertifizierung gemäß der Kriterien der Deutschen Schlaganfallhilfe vDSGw und der
Stiftung Deutsche SchlaganfallgHilfe

Maß nahmen und Umsetzung
Folgende Maßnahmen wurden im Verlauf des Projektes erarbeitet und implementiertU
Fk Bildung einer Arbeitsgruppe Stroke Unit
Dk Bearbeitung von folgenden Schwerpunkten vPersonalplanungK BauplanungK
SchnittstellenK KooperationspartnerK Fortg und WeiterbildungK Qualitätssicherung und
QualitätsmanagementK ÖkonomieK
Apparative und räumliche AusstattungK etckw
Ik Bauplanung
Sk Umsetzung der Baumaßnahmen im laufenden Betrieb
Jk Festlegung von interdisziplinären und berufübergreifenden Behandlungsstandards
Hk Erstellung des elektronischen Qualitätmanagementhandbuches inklk LeitbildK
OrganisationsstrukturK Prozesse und Dokumente
Wk Zertifizierung der Stroke Unit im Dezember DEEG

Evaluation und Zielerreichung
Eine Evaluation der Zielerreichung erfolgt über
Fk Beteiligung an der vergleichenden externen Qualitätssicherung Schlaganfall
Dk Evaluation des Gesamtprojekts vPatientenzahlenK Anteil der durchgeführten Lysenw
Ik Messung doorgtogneedlegtime
Sk Etablierung eines Qualitätszirkels

Über die oben dargestellten Projekte hinaus wurden viele weitere spezifische und
interdisziplinäre Projekte im Knappschaftskrankenhaus durchgeführt und über
Arbeitsgruppen und Qualitätszirkel eingeführtk An dieser Stelle möchten wir auf die
Arbeitsgruppen zum EntlassungsmanagementK Eingriffsverwechselungen im OPK
GestationsdiabetetsK SturzprophylaxeK WundmanagementK Einarbeitung neuer
BeschäftigterK WegeleitsystemK ElternschuleK innerbetriebliche Fortg und WeiterbildungK
UmweltmanagementK EthikK enterale ErnährungK PflegetätigkeitenK
KrankenhausinformationssystemK QualitätssicherungK LungenzentrumK Stroke Unit und
Brustzentrum hinweisenk

DgH Bewertung des Qualitätsmanagements

Selbstbewertung und Fremdbewertung nach KTQ und Diabetes
Das wichtigste Verfahren zur Bewertung des Qualitätsmanagements ist für das Klinikum
Westfalen die Selbstbewertung und Fremdbewertung des gesamten Hauses nach KTQk

Im November DEFH wurden alle vier Standorte vKnappschaftskrankenhaus DortmundK Klinik
am Park LünenK HellmiggKrankenhaus Kamen und Knappschaftskrankenhaus
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Lütgendortmundw in einer Verbundzertifizierung erfolgreich nach den strengen Kriterien der
KTQ® zertifiziertk

Bewertet werden die sechs KategorienU

Fk Patientenorientierung im Krankenhaus
Dk Sicherstellung der Mitarbeiterorientierung
Ik Sicherheit im Krankenhaus
Sk Informationswesen
Jk Krankenhausführung
Hk Qualitätsmanagement

Diese Bereiche werden mit Hilfe eines Fragenkataloges in einem dreijährigen Rhythmus
einer Selbstbewertung unterzogenk Dazu wurden Beschäftigte zu KTQgModeratoren
ausgebildetk Sie leiten die QualitätszirkelK in denen die Selbstbewertung erstellt wirdk Den
Qualitätszirkeln wird jeweils ein zusammenhängender Teil des Fragenkataloges zur
Bearbeitung an die Hand gegebenk Die Qualitätszirkel werden interdisziplinär und
interprofessionell mit Beschäftigten so besetztK dass die zu bewertenden Arbeitsabläufe
zum einen aus jeder Sicht beurteilt werdenK und zum anderen die notwendigen Fachg und
Detailkenntnisse vorhanden sindk Besonderer Wert wird dabei auf die Patientenversorgung
gelegtk
Die Selbstbewertung ist eine der Säulen für die Konzeption qualitätsverbessernder
Projektek
Dieser Selbstbewertung folgt die Fremdbewertung nach KTQ durch ein Team von drei
unabhängigen KTQgVisitorenk In einem neuntägigen Audit überprüfen und bewerten diese
Spezialisten die in der Selbstbewertung beschriebenen Prozessek Sie erstellen
abschließend eine Fremdbewertung in Form eines Visitationsberichtes und empfehlen die
Vergabe des ZertifikatesK wenn die Prozesse den Qualitätsstandards entsprechenk

Bewertung des Q ualitätsmanagements in den Organzentren
Das Knappschaftskrankenhaus Dortmund wurde im Jahr DEEH als viertes Darmzentrum
nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft zertifiziertk Das Prostatazentrum
wurde DEER als achtes Zentrum nach den Vorgaben der Deutschen Krebsgesellschaft in
Deutschland zertifiziertk Als weitere organbezogene Zentren wurden das Brustzentrum und
Lungenzentrum mit einem umfangreichen Qualitätsmanagement aufgebautk
Die Qualitätsbewertung der Organzentren erfolgt über bundesweite Vergleichszentren auf
Basis klar definierter Qualitätsindikatorenk

Bewertung der Q ualität durch interne Audits
Um die Qualitätsstandards ständig zu verbessern und zu erhaltenK sind systematische
interne Kontrollen erforderlichk Für die Arbeitsprozesse im Krankenhaus müssen
Kontrollmechanismen hinterlegt seinK die ihrerseits ebenfalls einer Kontrolle unterliegenk
In den monatlichen internen systematischen Audits erfolgt eine Bewertung des gesamten
Krankenhausesk
Das Qualitätsmanagement und Beauftragte erstellen für dieses Audit einen auf die
einzelnen Bereiche zugeschnittenen Fragenkatalog für verschiedene Prozessek
Die Audits haben somit in sich eine organisierende Wirkungk Darüber hinaus werden im
Audit die Kompetenzen und Erfahrungen der Beschäftigten genutztK die aktiv um
Verbesserungsvorschläge gebeten werdenk Gegenstand der Begehung sind auch die
Kenntnisse der Beschäftigten zu bestimmten Prozessenk Abschließend werden ein
AuditberichtK Abweichungsprotokolle und eine Aufgabenliste erstellt und intern
veröffentlichtK die im Laufe des Jahres abgearbeitet werdenk Um spezielle Prozesse noch
genauer zu prüfenK wurden für eine Reihe von Arbeitsabläufen und Themengebieten
eigene Prozessaudits eingerichtetk Dies betrifft vor allem den Themenkomplex Sicherheit
im Krankenhausk Transfusionsmedizinische BegehungenK ArzneimittelbegehungenK
HygienevisitenK GefahrstoffauditK Gefährdungsanalysen am ArbeitsplatzK
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BrandschutzbegehungenK
Arbeitssicherheitsbegehungen und Datenschutzbegehungen werden anhand eigener
Checklisten von Fachkräften und Beauftragten durchgeführt und protokolliertk Erkannte
notwendige Verbesserungen werden vorgenommenK und auch die jeweiligen Checklisten
werden neuen Gegebenheiten angepasstk
Die Ergebnisse werden den verantwortlichen Kommissionen mitgeteilt und dort beratenk
Dieses System aus internen und externen Begehungen und Kontrollen sichert die bereits
vorhandene Qualität und ermöglicht eine stetige Weiterentwicklungk

Bewertung durch Zertifizierungen und ex terne Audits
Das Klinikum Westfalen stellt an sich hohe Qualitätsanforderungen und richtet sich intensiv
danach ausK die interne Qualität durch externe Audits und Zertifizierungsverfahren
überprüfen zu lassenk Dieser Weg führte dazuK dass sich das Klinikum Westfalen zu einem
Vorreiter für unterschiedliche Zertifizierungsverfahren entwickelt hatk So erreichte das
Knappschaftskrankenhaus Dortmund als erstes Krankenhaus in Dortmund die
Qualitätszertifizierung nach KTQK das Darmzentrum und Prostatazentrum wurden
deutschlandweit als Pilotkliniken für die Zertifizierung nach den Vorgaben der Deutschen
Krebsgesellschaft ausgewählt und zertifiziertk
Zertifizierungen nach den Vorgaben der ISOK wie zkBk in der ZentralsterilisationK runden das
Bild der extern geprüften Qualität abk

Bewertung durch Vergleiche mit anderen Einrichtungen
Eine weitere Methode zur Überprüfung der eigenen Qualität ist der Vergleich mit Anderenk
Dieser Vergleich wird gezogenK indem die Befragungsergebnisse aus Mitarbeiterg und
Patientenbefragungen durch die beauftragte FirmaK anonymisierten
Befragungsergebnissen anderer Krankenhäuser gegenübergestellt werdenk Bei einer
solchen Darstellung werden Stärken und Verbesserungspotentiale deutlich und
ermöglichen gezielte Maßnahmenk
Das Klinikum Westfalen beteiligt sich außerdem aktiv an externen Vergleichen im
DarmzentrumK ProstatazentrumK BrustzentrumK DiabetesK Stroke UnitK WundmanagementK
UmweltmanagementK klinischen Behandlungspfaden und in Abteilungen an Vergleichen mit
anderen Einrichtungenk Über die gesetzlichen Verpflichtungen hinaus begreift das Klinikum
Westfalen die Qualitätssicherung und gverbesserung als ethische Verpflichtung gegenüber
seinen Beschäftigten und Patientenk Daher werden wir auch in Zukunft alles dafür tunK die
Qualität unserer Leistungen kritisch zu überprüfen und auf der Basis neuer
wissenschaftlicher Erkenntnisse nachhaltig zu verbessernk
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